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Préface 


Jean-Marie Soulier est un médecin de grande qualité qui, après avoir débuté 
comme kinésithérapeute en 1974, a pu accumuler une longue expérience de la 
pratique de la médecine faite avec les mains. Ce tome II sur les articulations péri¬ 
phériques contient beaucoup d'idées originales et des explications précises qui 
permettent très facilement de mettre en oeuvre ce qu'il propose et surtout avec 
une efficacité clinique indiscutable. 

Toutefois, il est indispensable de bien comprendre sa propre terminologie pour bé¬ 
néficier au mieux de son enseignement. Les articulations sont en effet un domaine 
clé de l'appareil moteur et l'on y trouve des solutions techniques intelligentes, qui 
leur permettent de fonctionner dans d'excellentes conditions en autorisant des 
performances étonnantes. Pourtant, l'une des règles du jeu biologique est de tous 
nous conduire vers la mort après une dégradation plus ou moins importante de 
ces merveilleuses structures anatomiques, que j'ai appelé, faute de l'existence dans 
notre vocabulaire médical d'un mot approprié, «l'anatochronèse», qui se définit 
comme l'évolution dans le temps des systèmes anatomiques. C'est un phénomène 
naturel, avec cependant des variations multiples, qui obligent à distinguer une 
anatochronèse normale - sans manifestation clinique - d'une anatochronèse pa¬ 
thologique, où la modification par usure ou surcharge des structures anatomiques 
entraîne des manifestations cliniques invalidantes avec un symptôme majeur : la 
douleur. Celle-ci amène à consulter un homme de l'art, qui dispose d'un arsenal 
thérapeutique varié. En premier lieu sont les médicaments, prescrits souvent sans 
mesure réelle et objective des effets secondaires et sans adaptation efficace au pro¬ 
fil du patient. En second lieu, les chirurgiens orthopédistes ont développé depuis 
plusieurs années, grâce aux progrès de nos connaissances sur la biomécanique 
articulaire et l'usage de nouveaux biomatériaux, des techniques de remplacement 
par des prothèses articulaires, hélas trop nombreuses et pas toujours parfaitement 
étudiées techniquement. Car il en va de même avec les systèmes artificiels de rem¬ 
placement qu'avec les systèmes biologiques, le temps reste un facteur capital. Le 
résultat clinique immédiat peut être satisfaisant pour le patient et le chirurgien, 
mais l'objectif est obligatoirement de garantir un résultat à plus long terme, ce qui 
est possible si le problème technique et le choix des matériaux ont été bien posés. 
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On peut en arriver à dire néanmoins qu'à un certain âge, ou après une vie passée à 
surmener ses articulations, il est normal d'avoir des douleurs et il n'est pas absolu¬ 
ment sûr de les voir disparaître complètement et définitivement. Tout est évidem¬ 
ment question de seuil et de profil psychobiologique, avec toutes les variations 
individuelles que nous connaissons désormais de mieux en mieux. 

On classe les articulations en immobiles, c'est-à-dire non prévues pour le mouve¬ 
ment comme par exemple les sutures crâniennes, et en mobiles comme toutes les 
autres - amphiarthroses et diarthroses -, où la forme des surfaces articulaires et les 
moyens de synthèse (ligaments passifs et actifs) conditionnent le jeu articulaire. 
Il va de soi que les muscles qui les mobilisent sont indissociables de leur étude et 
jouent un rôle fondamental dans la pathologie. 

Jean-Marie Soulier fait une très bonne analyse de tous les composants articulaires 
en s'attardant à juste titre sur les mouvements de roulement et de glissement ainsi 
que sur le cartilage articulaire, remarquable tissu avasculaire viscoélastique qui 
garantit le juste étalement des contraintes et des isostatiques au niveau des inter¬ 
lignes articulaires. Son altération est à l'origine d'une grande partie de la pathologie 
articulaire. Il parle de «grands mouvements volontaires» dus aux grands muscles 
mobilisateurs, toujours avec du roulement, et de «petits mouvements involontaires 
automatiques» où le glissement est prépondérant avec des effets de centrage arti¬ 
culaire - en particulier dans les articulations sphériques ou énarthroses comme 
l'épaule et la hanche. Il évoque aussi une programmation motrice automatisée. 
Cette idée originale correspond bien à l'importante automatisation du système 
moteur, sans laquelle les 600 muscles du corps ne pourraient être contrôlés, par un 
pilote la plupart du temps complètement ignorant de son anatomie interne. Il est 
bon de rappeler que nous commandons volontairement des mouvements et non 
des muscles, car nous n'avons pas besoin de savoir que nous avons des muscles et 
surtout lesquels il faut activer pour exécuter une tâche donnée. Le maître-mot de 
cette organisation complexe mais intelligente est l'automatisation. 

Il est bien entendu nécessaire avant tout geste thérapeutique de faire un bilan ini¬ 
tial et celui de Jean-Marie Soulier est très original. Les limitations articulaires obser¬ 
vées aussi bien par le thérapeute que par le patient sont notées en angles, ce qui 
sert de «marqueur» des dérangements, qu'il appelle coincements ou décentrages, 
et qui permet ensuite une mesure assez précise des résultats. La «barrière motrice» 
étant la fin de course doit être souple, indolore et symétrique. Sa technique de ma¬ 
nipulation, dite TNF (technique non forcée), est très innovante. Elle s'intégre dans 
ce qu'il appelle l'amphothérapie, qui permet de retrouver pour chaque articulation 
traitée son rythme physiologique normal grâce une dualité d'action complémen- 
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taire: manipulation passive faite par le thérapeute et manipulation active faite par 
le patient, qui devient ainsi un véritable acteur de sa guérison. Il n'est pas question 
de mouvements articulaires brutaux ou «craquants», mais de mobilisation intelli¬ 
gente des articles avec une bonne direction d'action. Comme il le dit justement : 
«l'ostéopathie-orthopédique préfère traiter l'étiologie de la douleur et non la dou¬ 
leur elle-même.» 

Le livre est très complet dans son contenu détaillé pour toutes les articulations 
des membres supérieur et inférieur. Il est par ailleurs très bien illustré. Je le recom¬ 
mande donc très vivement à tous ceux qui veulent faire une médecine manuelle 
«sans forcer» et qui pour ce faire ont intérêt à suivre l'enseignement de Jean-Marie 
Soulier, afin de bien intégrer sa méthode originale et en bien comprendre la termi¬ 
nologie spécifique. 

Professeur Pierre Rabischong, 

Professeur Emérite, et Doyen Honoraire de la Faculté de Médecine de Montpellier 
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Introduction 


Sur les hiéroglyphes, chez les grecs, les romains, en Chine et dans de nombreux 
autres pays les descriptions de thérapeutiques manuelles sont nombreuses. Une 
abondance étonnante de techniques emplit des livres écrits aussi bien par des mé¬ 
decins que par des autodidactes. 

Un classement simple des techniques manuelles est de considérer le niveau 
tissulaire que le praticien veut traiter. En partant de la surface vers la profondeur, 
le premier niveau rencontré est la peau ; les techniques utilisées sont les massages 
cutanés : effleurages, pressions glissées, plis roulés, plus en profondeur sur le tissu 
conjonctif les traits étirés ou le massage réflexe. Viennent ensuite les muscles : 
massages musculaires des sportifs, pétrissages, ou les techniques réflexes : levées 
de tension, contrax-relax, techniques neuro-musculaires. Au dernier niveau se si¬ 
tuent les techniques articulaires : mobilisations passives, forcées ou douces. 

Depuis 1974, lors de mes formations successives, j'ai eu la chance d'observer et 
de pratiquer avec les grands noms de la médecine manuelle. Ma propre pratique 
et mon intérêt pour la biomécanique m'ont permis d'effectuer une synthèse de 
ces connaissances. J'en ai forgé des convictions, résumées par ces différents 
axiomes : 

• En premier toutes les thérapies ont d'excellentes indications. La compé¬ 
tence technique du praticien fait souvent la différence et produit des succès 
thérapeutiques remarquables. 

• En second, augmenter l'intensité, la force, la durée d'un traitement au cours 
d'une même séance n'améliore pas la vitesse de guérison des pathologies. 

En troisième, les techniques articulaires semblent être les plus efficaces 

pour un minimum de temps et de séances. 
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• En quatrième, les thérapeutes formés dans une discipline spécifique et bien 
entraînés à sa pratique éprouvent des difficultés à s'ouvrir à d'autres techniques. 

Ainsi, classiquement, médecins rééducateurs et kinésithérapeutes considèrent 
avec suspicion les manipulations. La rééducation, pour eux, est auto-suffisante. 
De même chez les thérapeutes manuels, ostéopathes et chiropracteurs : ils ne 
veulent guère entendre de parler de rééducation et n'utilisent que les manipu¬ 
lations. 

La prise en charge ostéo-articulaire, quand elle tend ainsi à se cloisonner, 
perd son sens holistique. 

• En cinquième, ces minimes 5 à 10% d'échecs rencontrés en thérapeutique 
manuelle, mais qui font 100% de déception chez chaque patient douloureux 
concerné, sont les plus intéressants. 

Les patients douloureux chroniques, ou handicapés par des rechutes itératives, 
sont ceux qui m'ont toujours passionné. Quelle est la raison de l'échec ? Quel est 
le facteur aggravant ? J'ai étudié les histoires personnelles comme des enquêtes 
policières. Des maillons manquaient à ma chaîne diagnostique. Un des derniers 
outils à se mettre en place fut la technique rachidienne de McKenzie, qui pré¬ 
conise un traitement en lordose même en phase aiguë, tandis que l'attitude en 
cyphose aggrave à long terme les rachialgies. 

En sixième : Quelle implication des douleurs articulaires des membres 

dans les rachialgies ? Et inversement, quelle place les douleurs rachidiennes 
prennent-elles dans les souffrances articulaires ? Les deux sont-elles systéma¬ 
tiquement liées ? 

L'amphothérapie des articulations périphériques, des membres et des 
ceintures, est la suite logique du tome 1 sur le rachis. Nous découvrirons ici 
les résultats de ces recherches et leurs conclusions pour la pratique. 

Sa définition contient sa spécificité : amphothérapie vient de « duel » en grec 
et signe deux choses indissociables l'une de l'autre. 

Exemples : Remus et Romulus, Castor et Pollux, Adam et Eve, etc... Surtout ne la 
confondons pas avec la bithérapie, qui est l'association de deux thérapies élar¬ 
gissant leur champ d'action, comme l'utilisation de deux antibiotiques de classe 
différente. 
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AMPHOTHERAPIE : association de deux thérapies indissociables : la première 
technique passive, manuelle, effectuée par le thérapeute et la seconde active, 
réalisée par le patient. Cette synergie a pour but d'éviter la récidive. 

Souvent les deux techniques utilisées séparément n'ont pas été efficaces à long 
terme, alors qu'elles le seront en association. 

Les avantages de l'amphothérapie reposent sur la simplicité des techniques, 
autant les passives, surtout des glissés articulaires ou TNF (techniques non forcées), 
que les actives, exercices pratiqués par le patient. Ajoutons une faible courbe d'ap¬ 
prentissage pour devenir thérapeute entraîné, l'absence de risque iatrogène de ces 
TNF, la possibilité pour le patient de réaliser ses exercices en tous lieux, dans un 
temps réduit, en vêtements habituels. 

C'est une technique active de stimulation : le patient n'est pas placé au repos ; 
il s'investit activement. 

Elle s'oppose aux nombreuses thérapeutiques palliatives, qui se préoccupent 
des seuls symptômes : les anti-inflammatoires, par exemple, ciblent l'inflammation 
lésionnelle. Le prescripteur, par cohérence, demande au patient de rester au repos 
pour ne pas la réactiver. 

Le principe de l'Amphothérapie du rachis a déjà été décrit dans le tome 1. Obte¬ 
nir des succès thérapeutiques durables nécessite de prendre en charge les facteurs 
favorisants de la rechute, étiologie inexorable des récidives. Au rachis il s'agit de la 
pression constante sur la partie antérieure des disques ; le thérapeute doit traiter 
de façon segmentaire chaque région vertébrale, en étant particulièrement attentif 
aux jonctions, au rôle prépondérant dans les récidives. 

L'Amphothérapie au membre supérieur. 

Aux cervicalgies chroniques sont fréquemment associées des névralgies cervi¬ 
co-brachiales, scapulalgies, tendinopathie aux coudes, paresthésies ou dysesthé¬ 
sies dans les mains. 

L'examen clinique retrouve des limitations d'amplitude de la scapulo-humérale, 
de l'extension terminale du coude, du poignet et parfois des doigts. Dilemme pour 
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le diagnosticien : ces restrictions de mobilité, ces douleurs parfois très importantes 
et invalidantes sont-elles dues exclusivement aux irradiations projetées du rachis 
cervical ou chaque articulation est-elle suspectée de pathologie propre, nécessi¬ 
tant un traitement individuel ? 

Tout thérapeute doit, pour effectuer ce diagnostic différentiel, connaître l'exa¬ 
men programmé de chaque articulation exempte de toute pathologie, aussi 
bien dans les grands mouvements actifs et volontaires, les mieux décrits et 
connus de tous les médecins et kinésithérapeutes, que dans les mini-mouve¬ 
ments associés, glissements et roulements assurant le centrage articulaire, 
beaucoup moins enseignés. 

Ce deuxième niveau du bilan spécifique réclame davantage de délicatesse. 

Dans ce tome 2 d'Amphothérapie les examens cliniques débutent par le bi¬ 
lan des grands mouvements qui recherche un conflit II est caractérisé bien sûr 
par la limitation d'amplitude, mais surtout par la qualité de l'arrêt en fin de course, 
décrit comme arrêt dur — recherche d'une barrière motrice — ou mou. Cette réfé¬ 
rence est très importante lors du traitement de l'articulation : elle ne retrouve tout 
son potentiel de fonctionnement qu'une fois l'arrêt redevenu mou. 

Dans certaines pathologies, le bilan est utilement complété par la recherche des 
« petits mouvements automatiques », totalement involontaires et impossibles à 
reproduire en actif par le patient. Chaque articulation a les siens, bien spécifiques, 
le thérapeute devra les mémoriser et les rechercher avec la même rigueur par un 
examen programmé. 

Parfois, comme dans l'examen de l'épaule, chaque bilan de « conflit » est sélec¬ 
tif et significatif d'un décentrage particulier ; le roulement-glissement automa¬ 
tique de ce mini-mouvement sera pris en défaut, limite électivement un mouve¬ 
ment dans un plan défini. Le traitement passe par une technique non forcée (TNF), 
relançant ce mini-mouvement, pour regagner l'amplitude articulaire dans le plan 
défini. 

Le diagnostic différentiel initial, très important, est d'éliminer une lésion de 

la structure de soutien : fracture osseuse, luxation, déchirure ligamentaire entraî- 
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nant une instabilité, par rapport aux lésions biomécaniques : restriction de mobi¬ 
lité, décentrage articulaire, perte des mini-mouvements automatiques. 

Une fois le trouble biomécanique diagnostiqué et traité par techniques non for¬ 
cées, l'amphothérapie trouve ensuite tout son intérêt pour éviter les récidives. 

Le décentrage de l'épaule, source de conflit sous-acromial, de capsulite rétrac¬ 
tile, de fissures ou de lésions calcifiantes des tendons de la coiffe des rotateurs, sera 
amélioré pour définitivement disparaître grâce à la PMA (programmation motrice 
automatique). 

L'Amphothérapie au membre inférieur. 

La fréquence des sciatiques et cruralgies est considérable ; les douleurs reten¬ 
tissent sur la hanche, le genou, la cheville. 

Le bilan de la coxo-fémorale retrouve, en cas de fortes douleurs ou de douleurs 
chroniques évoluant depuis plusieurs mois, des limitations importantes. Ce bilan 
initial sert de référence. Sommes-nous devant une pathologie articulaire associée, 
conflit du labrum acétabulaire, coxarthrose débutante, ostéonécrose de la tête fé¬ 
morale, ou tout simplement devant une limitation par contractures réflexes secon¬ 
daire aux radiculalgies ? 

L'examen programmé du rachis et des différentes articulations en début et en fin 
de traitement permet le diagnostic précis du niveau lésionnel. 

L'angle de chaque amplitude articulaire est soigneusement noté, il sert de 

« marqueur » au bilan initial. 

Le thérapeute en déduit un diagnostic et propose un protocole thérapeutique 
fondé sur les TNF. Dès la fin du traitement, lors du bilan final, il compare les nou¬ 
veaux angles aux marqueurs initiaux. 

Si l'hypothèse diagnostique et le traitement dédié sont justes, le gain d'ampli¬ 
tude des grands mouvements doit être évident. 

Par contre, si l'amélioration des amplitudes est nulle, le thérapeute doit recon¬ 
sidérer le diagnostic étiologique ou réviser son protocole thérapeutique en TNF. 

Le morphotype des membres inférieurs peut être un facteur aggravant per¬ 
manent. Genu varum et genu valgum sont améliorés par des semelles spécifiques 
réalisées chez un podologue. Le principe est de retrouver une alternance d'appui 
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entre compartiment médial et latéral dans la dynamique du pas et non de corriger 
un appui statique. Les semelles de type actives ou proprioceptives seront privilé¬ 
giées. 

Vous partagerez dans cet ouvrage mes convictions et mon expérience thé¬ 
rapeutique débutée en 1974 et reposant sur plus de 160 000 dossiers. 

Ce tome 2 permettra à tous les thérapeutes et, pourquoi pas aux patients dési¬ 
reux de comprendre leur pathologie, de trouver une solution à ces affections mus- 
culo-squelettiques qui peuvent aboutir à un handicap fonctionnel sévère. Leur 
prise en charge initiale et étiologique par l'Amphothérapie permet de retrouver 
une intégrité physique complète et durable. 
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GÉNÉRALITÉS 


Le principe mécanique de fonctionnement d'un grand nombre articulation est 
basé sur le «roulement glissement». Le roulement : la surface convexe ou sphé¬ 
rique d'une articulation (comme la tête humérale ou le condyle fémoral) ne roule 
pas uniquement sur la surface concave (de la glénoïde) ou des surfaces planes (des 
plateaux tibiaux) comme la roue d'un vélo sur le sol, sinon elle sortirait de la surface 
qui lui fait face. Le glissement : La surface convexe ne glisse pas non plus uni¬ 
quement «comme un patin sur la glace» sinon un conflit apparaîtrait au niveau du 
contact prématuré entre les deux surfaces articulaires. La combinaison de ces deux 
mouvements (roulement + glissement) permet aux deux parties de l'articulation 
de se mobiliser tout en gardant une bonne congruence et d'obtenir des ampli¬ 
tudes angulaires beaucoup plus amples. Ce principe reste uniquement articulaire. 
Il ne permet pas d'expliquer certaines pathologies, si nous restons sur un concept 
mécanique, sans y inclure la mobilisation active par les muscles. 





Roulement (le condyle sort 
du plateau tibial) 


Glissement (conflitpar contact 
prématuré et limitation de la 
flexion) 


Roulement + Glissement = 
bonne congruence et ampli¬ 
tude maximale au genou. 


Exemple du roulement-glissement dans la fémoro-tibiale (articulation du genou). 
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A l'épaule : le conflit sous acromial est un bon exemple de la perte de ce rythme, 
fréquent à toutes les tranches d'âges, on peut en déduire dans un premier temps, 
que le roulement se fait, par contre le glissement n'est plus synchrone. 

Ce conflit sous acromial peut s'expliquer en passif. La thérapeutique adap¬ 
tée consiste à appliquer une force de « glissement » vers le bas pour « recentrer » la 
tête humérale en passif. 

Lors des mouvements actifs, la tête humérale est à chaque instant recentrée de 
façon active en référence à un centre de rotation qui lui-même se déplace. La seule 
contrainte, pour que l'ensemble fonctionne correctement, est ce recentrage auto¬ 
matique multidirectionnel. Il doit rester constant quelque soit l'axe du bras. 


Se posent ainsi deux questions : 

1- Faut-il incriminer une déficience de force de certains groupes musculaires (les 
abaisseurs). La résultante des forces musculaires est décentrée, elle passe au dessus 
du centre articulaire de la glène et limite le recentrage descendant. 

2- Une autre hypothèse peut être évoquer également : le décentrage ne serait que 
dynamique. Au repos, le centre de rotation de la tête humérale est parfaitement 
centré avec celui de la glène. Lors du mouvement d'abduction, le roulement se 
désynchronise et prend de l'avance sur le glissement. Il déclenche l'ascension de 
la tête humérale et un conflit sous-acromial. Dans ce type de pathologie, une défi¬ 
cience musculaire des muscles abaisseurs et des muscles coapteurs de la tête hu¬ 
mérale ne serait pas incriminée. La perte de ce glissement serait la plus probable. 
La cause peut être la perte de la « PMA » (programmation motrice automatisée) qui 
perturbe la synchronisation du recrutement musculaire entre les petits muscles à 
court bras de levier (coiffe) et les grands muscles mobilisateurs (deltoïde et tra¬ 
pèze). 

Si l'articulation gléno-humérale est limitée dans son amplitude, en mobilisant 
en passif l'humérus sur l'omoplate (en abduction dans le plan de l'omoplate), le 
mouvement transmis dans l'articulation débutera par le roulement. Si le glisse¬ 
ment n'est pas synchronisé, la tête humérale convexe, par roulement, vient écraser 
les structures périphériques de stabilisation, la capsule, le bourrelet glénoïdien. Ce 
qui limite les amplitudes distend les structures ligamentaires de stabilisation et 
déclenche des contractures réflexes douloureuses. 
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Le mouvement de glissement est possible grâce à un système qui bloque l'avan¬ 
cée de l'articulation convexe. Nous connaissons tous au genou les ligaments croi¬ 
sés. Les structures ligamentaires stabilisatrices de l'épaule, qui se tendent succes¬ 
sivement selon le déplacement angulaire pourraient jouer le même rôle (ligament 
gléno-huméral) mais leur structure de faible résistance laisse plutôt penser à un 
recentrage musculaire. 

Notion de grand et de petit mouvement involontaire automatique. Prin¬ 
cipe du traitement par technique non forcée. [1 ] 

Les grands muscles mobilisateurs actifs volontaires vont pouvoir entraîner les 
segments osseux de façon volontaire dans les « Grands Mouvements volontaires », 
par contre ils n'arriveront pas à les mobiliser dans les « Petits Mouvements Invo¬ 
lontaires Automatiques». Ces petits mouvements, vont associer des glissements 
multidirectionnels qui se combinent et gardent l'articulation centrée dans toutes 
les amplitudes. 

Les muscles par leurs expansions tendineuses pourront également mobiliser 
des structures péri articulaires qui jouent un rôle dans la stabilisation articulaire, 
comme le bourrelet glénoïdien à l'épaule ou les ménisques au genou. 

Les muscles déclenchent le grand mouvement volontaire. Le roulement est tou¬ 
jours présent. 

Le petit mouvement involontaire automatique, par des glissements, va per¬ 
mettre une amplitude complète du mouvement. 

Important : 

En pratique : Forcer le grand mouvement volontaire (lors de la rééducation) en 
cas de limitation douloureuse de l'amplitude ne fait qu'aggraver l'écrasement des 
structures périphériques et les réactions algiques. 

Dans les manipulations articulaires par techniques non forcées ou (TNF) nous 
allons mobiliser l'articulation uniquement dans ses glissements, non dans ses 
grands mouvements. Les techniques de glissées articulaires bien décrites par R. 
SOHIER [2], MENNEL [1], LEWIT et KALTENBORN (Thérapie manuelle pour les arti¬ 
culations des membres. 1984 Maloine) sont reprises dans leur principe. 
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Rôle du cartilage articulaire. 

Pierre Rabischong qui a dirigé l'Unité 103 de l'INSERM de Montpellier consacrée 
à la biomécanique et à son application au handicap moteur à préciser dans son 
livre « Le programme Homme » le rôle du cartilage et des muscles : « Le second type 
d'articulations qui permet le mouvement, est la diarthrose, dans laquelle existe un 
contact direct entre les éléments squelettiques. L'os étant, par nature, un matériau 
rigide, la transmission des efforts au travers de la zone de contact articulaire, pose 
le problème de la régularisation des isostatiques, pour éviter les points de concen¬ 
tration de contraintes, pouvant, avec les déplacements articulaires, créer des phé¬ 
nomènes d'usure anormale. Il est donc techniquement souhaitable de mettre entre 
les pièces squelettiques un joint plastique permettant cette transmission uniforme 
des efforts. Celui-ci est formé par le cartilage articulaire, tissu avasculaire qui pré¬ 
sente des qualités mécaniques de déformabilité élastique, répondant parfaitement 
au problème posé. Cependant l'absence de vaisseaux sanguins impose un mode 
de trophicité particulier, qui est réalisé grâce au liquide synovial. Celui-ci sécrété 
par la membrane synoviale et joue, en plus de son rôle trophique sur le cartilage, 
un rôle d liquide favorisant la glissance articulaire. On trouve dans sa composition 
des protéines et l'équivalent d'une forme de cartilage liquide. On comprend alors 
que le mouvement articulaire est absolument nécessaire pour permettre, par écra¬ 
sement-glissement, un phénomène d'imbibition du cartilage assurant la trophici¬ 
té. L'épaisseur du cartilage articulaire est préprogrammée en fonction des zones de 
pression maximale. La conséquence clinique est que l'immobilisation prolongée 
d'une articulation peut entraîner une lésion cartilagineuse. Avec l'âge ou à la suite 
d'un processus dégénératif ou de type infectieux, le cartilage peut, sur certaines 
zones articulaires, disparaître et entraîner, par concentration des contraintes au 
point de contact osseux, des usures anormales. » [14] 

Le coefficient de frottement est très faible. Le patin sur la glace d'un patineur s' 
approche de 0.1, valeur très basse. Celui de deux surfaces cartilagineuses en bon 
état et lubrifiées par le liquide synovial et dix fois inférieur, il se situe à 0.01 

Il apparaît ainsi qu'une force extrêmement faible, mais appliquée dans le sens 
du glissement peut facilement mobiliser une surface encroûtée de cartilage. 


Les actionneurs musculaires. 

« Les fibres musculaires striées obéissent à la loi du tout ou rien et représentent 
l'unité fonctionnelle élémentaire du muscle celui-ci ne peut se raccourcir au maxi¬ 
mum que du tiers de sa longueur. » 

« Son fonctionnement est dit non réversible, puisque le raccourcissement actif 
s'effectue dans une seule direction, ce qui oblige pour un système articulaire à un 
degré de liberté, d'avoir un actionneur agissant dans un sens, l'agoniste, et un autre 
agissant dans le sens opposé, l'antagoniste. Le blocage du mouvement articulaire 
se fait par co-contraction des deux composants musculaires.» 

« Une rotation équilibrée autour d'un axe nécessite l'action d'un couple de 
rotation, formé de deux composantes de sens opposé agissant sur une barre de 
couple. » [14] 

L'INNOVATION DES TECHNIQUES NON FORCEES (TNF) - PROTOCOLE DE SOIN 

Le bilan initial 

Le bilan articulaire fonctionnel, basé sur la limitation du « grand mouvement » 
s'arrête à la « barrière motrice ». 

Ce bilan est très spécifique des TNF et se distingue des bilans ostéopathiques 
classiques car il est : 

• Noté en angles. 

• Reproductible par tout thérapeute (orthopédiste, rhumatologue, médecin 
physique, médecin du sport, kinésithérapeute, ostéopathe). 

• Calqué sur certaines manoeuvres de « coincement » ou de recherche de conflits 
en particulier ceux des tendons de la coiffe bien décrit en orthopédie. 

• Clairement objectivable autant par le thérapeute que par le patient. 

• Chaque limitation angulaire, notée en angles sert de « marqueur ». Ce 
« marqueur » permet de suivre rapidement la progression de façon objective. 
« Le marqueur » est très spécifique de chaque « dérangement » articulaire qui 
englobera « les coincements, les décentrages ». Le thérapeute pourra proposer 
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un traitement adapté à chaque test positif (marqueur) qui aura pour objectif de 
gagner une angulation articulaire dans un axe définit. 

• Comparatif au côté controlatéral (qui sert de référence) 

Articulation à mobiliser 


capsule 



F 



2. Mobilisation en « glissement » 


Technique de mobilisation 

La force est parallèle à la surface articulaire et le plus près possible de l'articula¬ 
tion. 

Règle : le segment osseux A est stabilisé seul le segment osseux B est mobilisé. 
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Erreurs à éviter 


F 




forces(R) 


R = va associer une force (F) 
d’écrasement de l’articulation à une 
force (G) de glissement) 


Première erreur : application d'une force oblique à l'articulation. La résultant 
des forces associera une force d'écrasement articulaire à une force de mobilisation. 



Deuxième erreur : application d'une force mobilisatrice à distance de l'articula¬ 
tion, (le bâillement remplace le glissement). 
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Le bilan de contrôle 

Il permet de vérifier si l'objectif de gain d'amplitude a bien été acquis dans une 
angulation définie après la «TNF », si le « marqueur » a progressé, n'a pas évolué 
ou même parfois s'est aggravé (si la force appliquée augmente le décentrage arti¬ 
culaire). 

Le bilan sera comparatif au côté controlatéral pour vérifier le gain des ampli¬ 
tudes articulaires en comparatif. 

La «TNF » pourra être renouvelée en cas d'insuffisance de gain d'amplitude et 
sera suivie d'un nouveau bilan de contrôle. 

Bilan de fin de course ou « barrière motrice » 

L'arrêt de fin de course doit être souple, indolore et symétrique en comparatif 
au côté controlatéral. Un arrêt dur ou douloureux est pathologique. La qualité de 
fin de course (arrêt souple ou à l'inverse arrêt dur) est aussi important que le gain 
d'amplitude. Une fin d'amplitude limitée (ex : - 20°) mais avec un arrêt souple et 
indolore aura un meilleur pronostic de récupération à long terme qu'une fin d'am¬ 
plitude peu limitée (ex : -10°) mais avec un arrêt dur, souvent douloureux. 

La « barrière motrice » ou l'angle de fin de course est très significatif d'un conflit. 
Le bilan de l'abduction du bras dans le plan de l'omoplate lors d'un conflit sous 
acromial est très différent du bilan orthopédique de l'abduction de l'épaule. Cette 
limitation d'amplitude généralement à 90° sera à arrêt dur. Immédiatement après la 
technique de recentrage de la tête, au bilan de contrôle, l'amplitude passera à 150° 
ou 160° et surtout la barrière motrice ou l'arrêt de fin de course sera très souple. 

Ce bilan est très différent de celui d'une capsulite rétractile ou « épaule gelée ». 
Dans ces dernières pathologies la limitation d'amplitude est habituellement glo¬ 
bale et ne peut être améliorée par un simple recentrage. 

Bilan fonctionnel 

Le patient exprime son « ressenti ». Si l'amélioration est nette, la PMA (Program¬ 
mation Motrice Automatisée) va permettre à l'articulation de s'inclure dans la 
chaîne articulaire et musculaire du membre supérieur et inférieur. Ce test fonction¬ 
nel est particulièrement important sur les articulations portantes. Après le traite¬ 
ment d'une gonarthrose ou d'un syndrome méniscal, même si le gain d'amplitude 
n'est pas gagné à 100 %, la qualité de la « fin de course » lors du bilan articulaire 


(arrêt souple ou plus souple), confirmé par une excellente amélioration subjective 
du patient sera d'un bon pronostic à court et moyen terme. 

Cette reprise du mouvement physiologique et la synchronisation des muscles 
stabilisateurs de l'articulation, avec les muscles mobilisateurs des segments os¬ 
seux, permettront une bonne récupération à court et long terme. 

La contracture musculaire 

La physio-pathologie et l'étiologie de la contracture musculaire douloureuse 
ainsi que de la douleur articulaire seraient secondaire à une dysfonction ou déran¬ 
gement articulaire. L'articulation a perdu sa possibilité de roulement-glissement 
automatique, les structures périphériques de stabilisation sont mises en tension 
ou subissent un écrasement. La contracture est réflexe, donc secondaire à la dys¬ 
fonction. 

Le traitement par TNF de la dysfonction articulaire permet de regagner immé¬ 
diatement ou très rapidement l'indolence, les amplitudes articulaires complètes. 
Les contractures secondaires à ces dysfonctions articulaires disparaissent. Le trai¬ 
tement de la cause initiale (étiologie) permet une récupération durable dans le 
temps. 

L'Amphothérapie propose après le traitement par TNF de reprendre le principe 
de la rééducation proprioceptive : permettre à chaque articulation de retrouver un 
rythme physiologique : la chronologie de contraction entre les muscles stabilisa¬ 
teurs articulaires et ceux qui sont mobilisateurs des segments osseux selon chaque 
programmation motrice automatisée individuelle (PMA). 


INTRODUCTION AUX PRINCIPES DE TRAITEMENT ORTHOPEDIQUE EN TNF. 

Le diagnostic des atteintes traumatiques ou micro traumatiques des différentes 
structures anatomiques n'est pas évident. Le praticien, dans tous les cas, a pour ob¬ 
jectif de préciser celle qui est responsable des douleurs et de la gène fonctionnelle. 


Seul l'interrogatoire et l'examen clinique programmé conduit avec rigueur et 
précision permettra d'évoquer un diagnostic lésionnel : en premier : les tendons, 
leurs gaines, les bourses séreuses, en second : les moyens d'union des articulations, 
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capsules, ligaments, labrum, ménisques et enfin : les cartilages d'encroûtement, 
l'os et surtout les troncs nerveux ainsi que les douleurs projetées. 

Diagnostic étiologique 

La pathologie traumatique, où le bilan initial complet traque le diagnostic «de 
lésion anatomique » ou de la structure (fracture, séquelle de luxation, déchirure 
musculaire ou rupture tendineuse). Elle se différence de la pathologie bioméca¬ 
nique ou de « fonction », secondaire à un effort inhabituel, répétitif ou à l'usure 
due à l'arthrose. Le bilan s'étend alors à la chaîne dans son ensemble, les articula¬ 
tions sus et sous jacentes, parfois même le rachis. 

Le praticien pourra choisir le traitement selon ses habitudes thérapeutiques. 

Le médecin du Sport et le Rhumatologue traiteront volontiers la douleur par la 
mise au repos du membre supérieur, souvent associé à une attelle d'immobilisa¬ 
tion, des AINS et/ou une infiltration locale. 

Actuellement, il s'y associe volontiers la cryothérapie et les ondes de choc, par¬ 
fois même les injections de plasma renforcé en plaquettes (PRP), technique décrite 
par [15] Olivier Bausset, et appliquée [16] par Olivier Fichez et Jacques Le Coz. 

Viennent ensuite les techniques actives en excentriques. Le diagnostic est bien 
établi, le protocole de soin bien indiqué et bien réalisé, le seul problème, mais il est 
de taille, c'est que le patient, parfois, ne s'améliore pas dans le temps. 

Il est privé de toute activité physique et souvent même immobilisé. Pour une 
tendinite du coude « tennis elbow » il n'est pas rare d'entendre que l'immobilisation 
a été strictement respectée durant 1 ou 2 mois. 


L'ostéopathie-orthopédique préfère traiter l'«étiologie» de la douleur et non 
la douleur elle-même. Comme cela est très souvent possible, en redonnant à la 
chaîne articulaire du membre supérieur ou inférieur toute son amplitude arti¬ 
culaire et lui permettre de s'auto-améliorer. Chaque articulation de la chaîne 
articulaire (et souvent aussi le rachis) est traitée selon le protocole de soin décrit 
(bilan,TNF, bilan decontrôle, bilan de fin de course, bilan fonctionnel). 


28 


Le patient est ensuite invité à continuer seul, à son domicile, les exercices de 
programmation motrice automatisée (PMA) durant deux ou trois jours. 


RAPPELS DE PHYSIO-PATHOLOGIE : 

La cicatrisation des ligaments. [ 1 ] 

L'innervation y joue un rôle prépondérant. Normalement, le débit sanguin local 
d'un ligament lésé est multiplié par 3 (par rapport à des rats témoins). A l'inverse, 
le débit sanguin local est diminué en cas d'atteinte du nerf articulaire comme dans 
le cas d'un conflit disco-radiculaire tel que sciatique, cruralgie, névralgie cervico 
brachiale qui, par compression même partielle du nerf de son origine à son extré¬ 
mité, va diminuer ce débit sanguin et bloquer la possibilité de récupération ou de 
cicatrisation des ligaments lors des efforts. 

Les effets de l'immobilisation sont connus depuis longtemps comme délé¬ 
tères. 

En dehors de toute lésion ligamentaire, dès la première semaine, l'immobilisa¬ 
tion s'accompagne d'une diminution des capacités biomécaniques du ligament, 
d'une baisse de 30 % de la tension maximale [3], d'une diminution de la surface, 
d'une augmentation des déformations du ligament sous tension constante [4]. Ces 
anomalies sont réversibles, si secondairement on programme une remobilisation 
[5]. 

La structure est modifiée : diminution du nombre des fibrilles de petite taille et 
augmentation de celles de grande taille qui reflète une diminution de la synthèse 
du collagène [6] et surtout une désorganisation des fibres de collagènes [7,8,9] qui 
expliquent les perturbations des qualités mécaniques. 

Au cours de la croissance, l'immobilisation a un effet délétère sur la maturation 
des ligaments. 

Le traitement médical par injections locales de corticostéroïdes est particuliè¬ 
rement néfaste sur la cicatrisation ligamentaire à court, moyen et long terme. [12, 
13] 
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Le traitement médical par AINS 

Les AINS ont été testés sur des rats ayant subi une lésion du ligament collaté¬ 
ral médial (non réparé). On constate une récupération plus rapide des propriétés 
mécaniques, si le traitement est appliqué pendant les 6 premiers jours, avec aug¬ 
mentation de la synthèse du collagène. 

Au-delà de la première semaine, les AINS n'ont aucun effet. 

Lorsque la cicatrisation est acquise, il n'y a pas de différence entre les animaux 
traités par AINS (Piroxicam ® et Ibuprofène®) et les témoins. [10,11] 

Pour les inhibiteurs de la cyclo-oxygénases 2 (cox2), les résultats sont opposés. 
Les auteurs notent une baisse de force de 32% après traitement. 

Application de ces études de physiopathologie pour la mise en oeuvre d'un traite¬ 
ment par TNF 

Globalement l'immobilisation stricte a un effet délétère sur la qualité de la cica¬ 
trisation (en particulier en période de croissance). La mobilisation et surtout la mise 
sous tension, sont des facteurs indispensables pour l'obtention à court et surtout à 
long terme, d'une cicatrisation de qualité. 

Les AINS, les 6 premiers jours ont un potentiel effet positif à court terme à l'in¬ 
verse des corticoïdes et des anti-Cox2. 

La cicatrisation est très étroitement dépendante d'une bonne innervation. 

La décompression mécanique du nerf, secondaire à la récupération des amplitudes 
de la chaîne articulaire du membre supérieur, (qui permettent le relâchement des 
contractures réflexes responsables du conflit compressif) va accélérer la cicatrisation. 

Les TNF trouvent ainsi leur justification physiologique et leur succès thé¬ 
rapeutique dans la prise en charge thérapeutiques des lésions tendino-liga- 
mentaires, en particulier chez les jeunes sportifs en période de croissance. 

Ce diagnostic étiologique est indispensable avant toute mobilisation, le 
traitement d'une lésion osseuse passe à l'opposée par une immobilisation 
stricte 
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Membre supérieur 




DOULEURS DE L'AVANT-BRAS 


SYNDROMES CANALAIRES (NEURO-TRONCULAIRES) 

Définition : chaque nerf du membre supérieur peut entrer en conflit ou être 
comprimé lors de son passage dans un canal ostéo-fïbreux ou musculo-fïbreux. 
Les contractures réflexes musculaires en sont le facteur déclenchant ou aggravant. 

Le diagnostic des atteintes traumatiques ou micro traumatiques des différentes 
structures anatomiques n'est pas évident. Le praticien a pour objectif de préciser la 
responsable des douleurs et de la gêne fonctionnelle. 

L'interrogatoire et l'examen clinique programmé permet d'évoquer un diagnos¬ 
tic lésionnel. Successivement et systématiquement sont rechercher les différentes 
atteintes pathologiques. En premier : les tendons, leurs gaines, les bourses séreuses, 
en second : les moyens d'union des articulations, capsules, ligaments, labrum, mé¬ 
nisques et enfin : les cartilages d'encroûtement, l'os et surtout les troncs nerveux 
ainsi que les douleurs projetées. 

Une fois le diagnostic posé, le praticien pourra choisir le traitement selon ses 
habitudes thérapeutiques. 

Le médecin du Sport et le Rhumatologue traiteront volontiers la douleur par la 
mise au repos du membre supérieur, souvent associé à une attelle d'immobilisa¬ 
tion, des AINS et/ou une infiltration locale. 

Le thérapeute en Ostéopathie-orthopédique préfère traiter l'«étiologie» de la 
douleur et non la douleur elle-même. La cause de cette douleur provient du conflit 
ou de la compression du nerf lors de son passage dans un canal musculo-fïbreux 
aggravés ou déclenchés par les contractures musculaires réflexes. L'hypothèse 
évoquée : ces contractures réflexes sont souvent secondaires à des déran¬ 
gements articulaires minimes. Elles proviennent des muscles stabilisateurs de 
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l'articulation, où des faisceaux stabilisateurs spécifiques d'autres muscles. Il est 
souvent possible de les faire céder en redonnant à la chaîne articulaire du membre 
supérieur toute son amplitude articulaire. Chaque articulation est traitée par TNF, 
la contracture réflexe disparaît aussitôt et ne provoque plus de conflit ou de com¬ 
pression du nerf, responsables de la douleur. 

Le patient est ensuite invité à continuer seul, à son domicile, les exercices de 
programmation motrice automatique (PMA) durant deux ou trois jours. Les mou¬ 
vements de la vie quotidienne et certains exercices spécifiques doivent permettre 
l'auto amélioration. 

Le traitement étiologique devra libérer l'influx nerveux du nerf articulaire 
et mobiliser l'articulation. La décompression mécanique du nerf, secondaire à la 
récupération des amplitudes de la chaîne articulaire du membre supérieur, (qui 
permettent le relâchement des contractures réflexes responsables du conflit com¬ 
pressif) va accélérer la cicatrisation. 

La disparition de la douleur pourra survenir immédiatement ou parfois progres¬ 
sivement sur une ou deux semaines. 

Cette association de deux techniques indissociable (technique passive de mani¬ 
pulation effectuée par le thérapeute et active réalisée par le patient), dénommée 
amphothérapie qui vient de « duel » en grec et désigne deux choses indissociables 
comme Remus et Romulus, Castor et Pollux etc, permet d'éviter la récidive. Le pa¬ 
tient n'est plus immobilisé, et doit rester actif et absolument ne pas se mettre au 
repos. Le mouvement sert de rééducation, une rééducation spécialisée peut aussi 
se poursuivre sous la surveillance de son kinésithérapeute. 

Important : Le rappel physiologique a mis en évidence (réf : introduction) le rôle 
prépondérant de l'innervation sur la cicatrisation des ligaments. Toute atteinte du 
nerf articulaire va diminuer le débit sanguin local et bloquer la récupération ainsi 
que la cicatrisation. 

L'immobilisation a un effet délétère global sur la cicatrisation tendino ligamen¬ 
taire (en particulier en période de croissance). La mobilisation et surtout la mise 
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sous tension, sont des facteurs indispensables pour l'obtention à court et surtout à 
long terme, d'une cicatrisation de qualité. 

Les AINS, les 6 premiers jours ont un potentiel effet positif à court terme à l'in¬ 
verse des corticoïdes et des anti-Cox2. 

LESIONS NEURO-TRONCULAIRES [14] 

ATTEINTE DU NERF MEDIAN 


Arcade du fléchisseur 
commun superficiel 
(conflit lors de la 
flexion contrariée du 
3 ème doigt) 


Nerf Interosseux 
antérieur =dou leurs 
articulaires 


Le premier conflit au niveau du coude se rencontre avec l'aponévrose bicipitale. 
Le bilan clinique et le facteur déclenchant sont les exercices en supination 
forcée. 

Le deuxième conflit se situe entre les deux faisceaux du rond pronateur. 

Le bilan clinique et le facteur déclenchant sont les mouvements de pronation 
contrariée. 



Le nerf médian issu des racines de C6 à Tl. 
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Le troisième conflit se situe sous l'arcade du fléchisseur commun superficiel. 

Le bilan clinique et le facteur déclenchant sont les mouvements de flexion 
contrariée du 3 ème doigt. 

Le patient décrit des douleurs diffuses de la partie proximale de l'avant bras vers 
la main. Celles du poignet font souvent suspecter une séquelle d'entorse locale 
mais peuvent parfois provenir du nerf inter osseux antérieur. 


Le traitement par Amphothérapie 

Une fois le diagnostic posé, un bilan articulaire de la colonne vertébrale cervi¬ 
cale et de la jonction cervico dorsale, de la ceinture scapulaire, du coude, du poi¬ 
gnet est effectué. 

Le traitement débute par les segments vertébraux. Chaque « DIM » trouvé, 
chaque limitation des amplitudes articulaires, chaque conflit tendineux ou déran¬ 
gement articulaire est traité systématiquement. 

Vient ensuite le traitement de la gléno-humérale. Elle est recentrée dans les trois 
plans de l'espace selon les principes de l'amphothérapie décrits au chapitre précé¬ 
dent, sans oublier l'acromio claviculaire. 

Suivi du coude. Les trois articulations sont vérifiées et systématiquement trai¬ 
tées soigneusement. 

L'extension terminale de l'ulna sur l'humérus en est le « marqueur » principal. En 
fin de traitement, l'arrêt doit être souple et non douloureux. L'extension terminale 
doit être complète et symétrique au côté controlatéral. 

Au poignet, le bilan recherche une limitation de la pronation. La première et 
deuxième rangée du carpe sont mobilisées individuellement ainsi que l'articula¬ 
tion radio-ulnaire. Une fois toutes les articulations traitées et recentrées par TNF, 
les exercices actifs dans le cadre de l'amphothérapie sont expliqués et démontrés. 
Le but de ces exercices n'est pas de muscler ou de tonifier, mais de permettre de 
retrouver la programmation motrice automatique (PMA) des muscles stabilisateurs 
et mobilisateurs de chaque articulation. 
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Cette technique de « stimulation » doit permettre une cicatrisation progres¬ 
sive mais durable à long terme. 


Après une semaine d'exercice et en cas d'échec, un bilan par EMG puis une infil¬ 
tration seront réalisées. Un avis chirurgical reste toujours possible. 

ATTEINTE DU NERF RADIAL 


Muscle extenseur 



Le nerf radial est issu des racines C5 à Tl. 

Le premier conflit se situe au niveau de l'arcade de Frôshe lors du passage de la 
branche musculaire (nerf inter osseux postérieur) sous le muscle supinateur (court 
supinateur). 

Le bilan clinique et le facteur déclenchant sont la mise en étirement du nerf en 
passif par la pronation maximale, le poignet en flexion palmaire. En actif ce seront 
les mouvements de supination contrariés. 

NB : le nerf inter osseux postérieur peut aussi subir une compression directe sur 
la tête humérale. 
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Le deuxième conflit se fait avec le long extenseur radial du carpe (1 er radial) pour 
la branche motrice, comme pour le rameau superficiel sensitif (névrite de Wurtem¬ 
berg). 

Les douleurs décrites par le patient font suspecter une épicondylite latérale car 
la douleur semble musculaire, elle irradie dans Lavant bras en suivant les exten¬ 
seurs du poignet. La douleur irradiante au poignet provient de Linnervation articu¬ 
laire de Lextrémité du nerf inter osseux postérieur. 

Le traitement par Amphothérapie 

Il sera identique à celui du conflit du nerf médian et reprend sa théorie physio 
pathologique. Une fois la chaîne articulaire libérée, immédiatement la douleur doit 
diminuer et la force motrice du muscle extenseur ulnaire du carpe (cubital posté¬ 
rieur) passer de 4/5 à 5/5. De même en cas de persistance des douleurs, des infiltra¬ 
tions puis un avis chirurgical sera conseillé. 

ATTEINTE DU NERF CUBITAL 


1 er conflit: 

En arrière de l'épicondyle 
médial (épitrochlée) de 
l'humérus sous le liga¬ 
ment arqué 


2 ème conflit: 

Entre les deux faisceaux 
du fléchisseur ulnaire du 
carpe (cubital antérieur) 


1 er et 2 ème conflit : 
Douleur 

ou des paresthésies 
irradiant de l'épi¬ 
condyle médial aux 
deux derniers doigts. 
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Le nerf cubital est issu des racines C7 à Tl 

Le premier conflit se situe au coude dans la gouttière formée par l'olécrane, l'épi¬ 
condyle médial de l'humérus et le ligament arqué. 

Le bilan clinique et le facteur déclenchant sont le syndrome d'instabilité du 
nerf cubital. Il est recherché en reproduisant la luxation lors des mouvements de 
flexion-extension, le nerf passe en avant au bord interne de l'épicondyle médial. 

Le deuxième conflit se situe plus bas entre les deux faisceaux du muscle fléchis¬ 
seur ulnaire du carpe (cubital antérieur) séparés par le ligament arqué. 

NB : à l'état normal, le nerf ulnaire s'allonge en flexion de 4 à 5 mm et à un jeu 
latéral de 7 mm. 

Les paresthésies sont reproduites lors du maintien du coude en flexion maxi¬ 
male quelques minutes. 

Le patient décrit des paresthésies irradiant de l'épicondyle médial aux deux der¬ 
niers doigts. 

Le praticien retrouve et reproduit la douleur lors de la compression de la gout¬ 
tière ulnaire rétro-épicondylienne médiale. LeTinel est positif au coude et négatif 
au poignet. Parfois le Testing musculaire retrouve le muscle fléchisseur ulnaire du 
carpe à 4/5. 

Le troisième conflit se situe après la traversée du poignet dans le canal de Guyon, 
le nerf cubital donne une branche terminale sensitive innervant la face palmaire 
du V et la face ulnaire du IV et une branche profonde motrice innervant les muscles 
hypothénariens, les interosseux, les lombricaux médians, l'adducteur du pouce et 
le faisceau profond du court fléchisseur du pouce. 

Le bilan clinique recherche une parésie à 3/5 ou 4/5 de ces muscles lors du tes¬ 
ting musculaire spécifique. 

Le traitement par Amphothérapie 

Il reprendra le même schéma et les même principes que celui du nerf médian, 
en insistant tout particulièrement aux TNF du coude et du poignet. Une orthèse 
de repos la nuit, ayant pour but d'éviter la compression du nerf cubital lors de la 
flexion du coude permet parfois d'éviter le traitement chirurgical. 
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Mais chez le sportif le traitement chirurgical reste le meilleur et doit être privilé¬ 
gié très rapidement.. 


ATTEINTE DE LA BRANCHE TERMINALE DU NERF MUSCULO-CUTANE 


Branche terminale 
postérieur du nerf 
muscuio-cutané 



Conflit en prono-su- 
pination et en exten¬ 
sion contre l'aponé¬ 
vrose du biceps lors 
de son passage entre 
le brachial antérieur 
et le biceps. 


Branche terminale 
antéro-latérale du 
nerf muscuio-cutané 
(douleurs et dysesthé¬ 
sies de la face antéro- 
externe de l'avant 
bras) 


Le nerf muscuio-cutané est issu des racines C5/C6/C7. 

Le premier conflit se situe uniquement dans sa branche terminale lors de son 
passage entre le brachial antérieur et le biceps. 

Le bilan clinique et le facteur déclenchant sont les mouvements de prono-supi- 
nation effectués en extension. La douleur peut aussi être déclenchée par la pres¬ 
sion juste au dessus du coude, à la face externe du biceps. 

Le patient décrit des douleurs, associées à des dysesthésies, diffuses sur la face 
antéro-latérale de Lavant bras. 
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Nerfmusculo-cutané 



Nerf du muscle biceps 
brachial 


Muscle brachial (antérieur) 


Muscle biceps 
brachial 


Branche terminale 
postérieure 


Branche terminale 
antérieure 


Nerfcoraco-brachial 


Nerf articulaire 
antérieur du coude 


Le traitement par amphothérapie : 

Repose sur la compréhension de la physiopathologie. Le nerf est agressé en 
prono-supination en extension contre l'aponévrose du biceps lors de son passage 
entre le brachial antérieur et le biceps. 


Le but est de faire céder les contractures musculaires réflexes du biceps et du 
brachial (brachial antérieur) en mobilisant par TNF les articulations de l'épaule, du 
coude et du poignet pour gagner l'extension terminale et l'arrêt souple du coude. 

Le traitement des différentes douleurs et paresthésies du membre supérieur 
passe par ces mobilisations douces en TNF systématiques de la chaîne articulaire 
en débutant par le rachis cervical et dorsal, la ceinture scapulaire, le coude et le 
poignet. 

La deuxième phase active de l'amphothérapie, effectuée par le patient lui- 
même, reste la base de cette amélioration à long terme et évite la récidive. 
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LES DOIGTS 


Une règle devrait s'appliquer aux nouveaux élèves : commencer du plus simple 
au plus complexe. Ou du plus facile au plus difficile, ou encore du moins dangereux 
au plus dangereux 

C'est ainsi que les TNF aux doigts ou aux orteils devraient être enseignés en pre¬ 
mier avant celles traitant la colonne vertébrale. 

ARTICULATIONS METACARPIENNES 
ET INTERPHALANGIENNES 

L'exemple sera l'index : 

Les mouvements du jeu articulaire de cette articulation sont 

1- L'extension en longueur axiale 

2- Le glisse antéro-postérieur et l'inclinaison antéro-postérieure 

3- Le glissé en abduction - adduction. 

4- La rotation axiale 

Comme ces mouvements de glissé articulaire sont très minimes par rapport 
aux mouvements actifs de flexion-extension, ils devront être accomplis avec une 
extrême précision et la prise du thérapeute sera très près du joint articulaire. 

Extension axiale : la prise du thérapeute se fait très proche de l'articulation. 
L'extension est progressive en intensité. (Fig la et 1b) 



Fig 7 a : position de départ Fig 7 b : position d'arrivée 
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En fin de mouvement aucune des structures capsulaires ou ligamentaires ne 
doit pouvoir s'étendre davantage. 

2- Glisse antéro-postérieure et inclinaison antéro-postérieure (Fig 2) 

Le mouvement est unique sans mise en traction même partielle (silence arthro- 
ceptif) 



Fig 2 : glissé antéro-postérieur 


3- Inclinaison latérale et abduction / adduction passives (Fig 3a et 3b) 

Le mouvement abduction-adduction passif est totalement différent de l'actif, il 
effectue une ouverture de l'articulation en « bâillement ». 
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4- La rotation 

Le thérapeute va maintenir l'IPP et IPD fléchies. 

Pour IPD la technique est plus difficile car la prise des doigts doit être efficace 
mais non agressive. 



Fig 4a et 4b : rotation 
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LA MAIN 


Les douleurs de la main, secondaires uniquement à une limitation des mini mou¬ 
vements entre chaque métacarpien sont rares mais bien réelles. Elles surviennent 
principalement après un traumatisme ou un effort intempestif, en particulier le 
matin au froid. 

ARTICULATIONS DISTALES 
INTER-MÉTACARPIENNES 

Ce sont des articulations fonctionnelles qui permettent à la main de s'adapter à 
l'objet à saisir. 

L'axe de référence fixe est le troisième rayon (majeur). Les mouvements entre le 
deuxième et le troisième rayon sont limités. La mobilité augmentera entre le troi¬ 
sième et le quatrième pour devenir maximale entre le quatrième et le cinquième. 

Les deux mouvements entre les têtes de chaque métacarpien sont : 

1- le glissement antéro-postérieur. 

2- la rotation. 

Ce sont des articulations fonctionnelles, si le mouvement est défectueux la dou¬ 
leur se produit comme dans les autres articulations. 


En pratique : les limitations sont rare aux métacarpiens mais fréquente aux 
métatarsiens. 

Si l'on comprend ces mouvements articulaires de la main, ils seront facilement 
appliqués aux pieds. 
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L'axe de référence fixe est le 3 ème (majeur) la mobilité est réduite entre le II et le 
III rayon (contrairement au pied où la limitation maximale se situe entre le I et le II 
rayon ) 

Le plus mobile sera l'espace entre le IV et le V. 

1- Glissement antéro-postérieur 

Unique mouvement qui suit les principes généraux de mobilisation. Une main 
fixe le III eme rayon et l'autre mobilise successivement le II, le IV et le V ème . La main 
qui fixe le III change entre la mobilisation du II sur le III et le IV sur le III ainsi que le 
V sur le IV. 

2 - Rotation 

Changement de main également après le 3 et le 4 pour l'espace 2 et 3 

Le mouvement est en forme de cylindre. 

ARTICULATIONS CARPO MÉTACARPIENNES 

Il est presque impossible de les mouvoir spécifiquement. 

Par contre certaines douleurs peuvent céder après des mobilisations presque 
« virtuelles » qui vont associer successivement des tractions dans l'axe et des trans¬ 
lations comme des pompages ou la recherche de tiroirs antéro postérieurs. 

NB: Le diagnostic différentiel est « le carpe bossu » 
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LA RHIZARTHROSE 


La rhizarthrose définit l'arthrose de l'articulation trapézo-métacarpienne ou 
de la base du pouce. 

Articulation dite en selle ou à double emboitement qui aura, comme un cardan, 
deux axes de mouvements (Abduction/adduction et opposition du pouce face au 
5 eme doigt dans un mouvement de circumduction). 

Elle est fréquente et gênante car le patient perdra progressivement les mouve¬ 
ments de pince. 

L'étiologie est mal définie car elle se retrouve souvent du coté non prédominant 
(à gauche chez un droitier ou une droitière) 

La biomécanique de la patho¬ 
logie retrouve une perte progres¬ 
sive de l'abduction (écartement 
du pouce de l'axe de la main), les 
tendons extenseurs entraînent 
alors une subluxation progressive 
de la base du métacarpien vers le 
proximal ou vers le poignet (Fig 1). 


Fig 7 : Radiographie d'une rhizarthrose 
débutante : hyper pression trapézo- 
métacarpienne et début de décentrage 
articulaire. 
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Les contraintes d'écrasement augmentent avec la diminution de la perte de la 
surface congruente de l'articulation. 

Le patient de plaint de douleurs essentiellement mécaniques à la base du pouce 
ou du poignet, il évoque souvent une « tendinite ». Progressivement et secondai¬ 
rement apparaît une diminution de la force de préhension comme par exemple 
dévisser le couvercle d'un bocal. 

L'évolution se fait vers la fermeture progressive de la 1 ère commissure de la main 
de façon antalgique et une luxation en hyper extension de l'articulation méta¬ 
carpo-phalangienne qui subit des contraintes mécaniques de compensation non 
adaptées qui restent souvent indolores longtemps (Fig 2). 



Fig 2 : Fermeture de la 1 ère commissure de la main et luxation en hyper extension de l'articula¬ 
tion métacarpo-phalangienne. 

Le traitement est médical au début des crises. L'Amphothérapie trouve ici une 
place de choix. Le but est de « recentrer » l'articulation, donc de proposer une thé¬ 
rapie mécanique étiologique. 

Le bilan initial est la mesure d'angle d'abduction actif du premier espace (entre 

le 1 er métacarpien et le second) 

La technique de recentrage en TNF se fait en deux temps successifs et associés. 

Le thérapeute empaume le pouce du patient au niveau du métacarpien, il place 
la pulpe de son propre pouce sur la partie proximale du métacarpien coté radial. 
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1 er temps : discrète traction dans Taxe du pouce, uniquement pour diminuer la 
contrainte de subluxation vers le proximal, 

2 ème temps, sans relâcher la discrète traction il effectue avec la pulpe de son 
pouce une légère poussée de recentrage, de cette articulation en selle, vers Taxe 
médian de la main. 

Le bilan de contrôle : le patient gagne alors une importante abduction active 
sans douleur. 

Enfin, les orthèses sont prescrites pour éviter une récidive rapide de cette subluxa¬ 
tion. 

Le traitement est chirurgical, en cas de rhizarthrose trop évoluée, par prothèse 
trapézo-métacarpiennes, effectuée par des chirurgiens spécialisés, les résultats 
sont excellents. 
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LE POIGNET 


Le poignet est constitué de 16 articulations synoviales et les 8 os carpiens sont 
divisés en deux rangées fonctionnelles. 

Le terme de poignet douloureux ou d'entorse du poignet est insuffisant pour 
un diagnostic précis. Chaque articulation (arthrodie) est soigneusement examinée 
pour trouver avec précision celle ou celles responsables de la limitation d'ampli¬ 
tudes qui seront responsables des douleurs. 


Rappel des mouvements actifs physiologiques : 


• la flexion dorsale : elle s'effectue principalement dans l'articulation médio 
carpienne entre la première rangée proximale constituée du scaphoïde, lunatum 
(semi-lunaire), triquetrum (pyramidal) et la deuxième rangée distale avec le 
trapèze, trapézoïde, capitum (grand os), humatum (os crochu). 

• La flexion palmaire : s'effectue dans l'articulation radio-carpienne entre l'extré¬ 
mité distale du radius et les deux os le scaphoïde et le lunatum (semi-lunaire). 

• La prono-supination : s'effectue dans la radio-ulna distale et l'articulation 
constituée entre l'ulna, son disque articulaire (ligament triangulaire) et le carpe. 


En résumé : une douleur en flexion palmaire amène à examiner de façon pré¬ 
férentielle la radio-carpienne alors que celle déclenchée par la flexion dorsale 
indique une origine médio-carpienne. Une limitation douloureuse de la prono-su- 
pination oriente l'examen clinique vers la radio-ulna distale et l'articulation entre 
l'ulna, le disque articulaire (ligament triangulaire) et le carpe. L'examen clinique se 
terminera par le coude. 
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ARTICULATION MEDIO-CARPIENNE 


Trois mouvements vont être explorés par des mobilisations en glissements spé¬ 
cifiques. 

L'extension axiale qui débutera toutes les techniques, vient ensuite les mobili¬ 
sations en glissement antéro-postérieur et postéro-antérieur pour terminer par 
celles en flexion en arrière des os de la rangée distale sur ceux de la rangée 
proximale. 


Première technique : extension axiale (traction dans l'axe de l'avant bras). 

Cette technique, non spécifique, est la même pour toutes les articulations du 
coude et du poignet. 

Elle sera la même pour toutes les tractions axiales de l'avant bras. 

Position du patient : le coude gauche fléchi à 90°, son avant bras en position 
neutre. 

Position du praticien : Sa main gauche glisse le long de l'avant bras gauche du 
sujet et assure une prise après les processus (apophyses) styloïdes du radius et de 
l'ulna (cubitus) (Fig 2 et 3). Il applique une contre pression au coude gauche avec 
sa main droite (Fig 1). 



Fig 7 : contre pression avec la main droite au coude. 




Fig 2 : la main gauche glisse le long de l'avant Fig 3 : prise après les processus styloïde du 
bras gauche. radius et de l'ulna. 


Le geste une fois l'avant bras stabilisé, il effectue une traction dans l'axe de 
l'avant bras (Fig 4). 



Deuxième technique : mobilisation en glissement postéro-antérieur du mé- 
dio carpe (de la rangée distale sous la proximale) 

Position du patient installé confortablement de préférence assis plutôt que 
debout, le coude fléchit autour de 90°, l'avant-bras en position intermédiaire, le 
pouce au zénith. Le poignet légèrement en flexion palmaire de 10 à 20 ° (Fig 5). 
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Position du praticien : debout face au bord dorsal du poignet gauche. Il stabilise 
entre le pouce et l'index de sa main droite la rangée proximale. La main gauche 
tient la rangée distale entre le pouce et l'index gauche (Fig 6). 





Fig 6 : stabilisation entre le pouce et l'index droit de la rangée proximale. 

Le geste les lignes de force des deux avant bras se croisent à 45°. La main droite 
est immobile et stabilise. La main gauche pousse en avant, par le pouce posé sur la 
rangée distale, l'ensemble première rangée et main (Fig 7). Le mouvement inverse 
s'effectue en glissement antéro-postérieur (Fig 8). L/index posé sur la rangée distale 
pousse vers l'arrière en mouvement de glissement en cisaillement la rangée distale 
sous la proximale. 












Fig 7 : le geste : les lignes de force croisent à 45°. Poussée en avant de la première rangée. 



Fig 8 : poussée inverse vers l'arrière. 




Glissementpostéro-antérieur du médio carpe (de la rangée distale sous la proximale) 
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Important : le mouvement ne peut pas s'effectuer en pronation ou en supina¬ 
tion, le poignet doit être en position intermédiaire le pouce au zénith. 

Troisième technique : mobilisation en inclinaison en arrière de la rangée 
distale sur la rangée proximale (mouvement dit en « casse noisette). 

Position du patient : assis, face à une table, le coude posé dessus et fléchit à 90°, 
l'avant bras en position intermédiaire, pouce au zénith. 



Position du praticien assis, face au patient pour mobiliser le poignet droit, il 
place son éminence thénar de sa main gauche sur la rangée proximale du côté 
palmaire (Fig 9) et l'éminence thénar de sa main droite sur la rangée distale du côté 
dorsal (Fig 10). 


Fig 9 : l'éminence thénar gauche du praticien sur la rangée proximale du côté palmaire. 



Fig 7 0 : éminence thénar droite sur la rangée distale du côté palmaire. 
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Le geste (Fig 11 ) : en croisant les doigts, il va faire levier sur les deux éminences 
thénars qui sont chacune sur une rangée différente ; le mouvement déclenché fait 
s'incliner la rangée distale des os carpiens en arrière sur la rangée proximale, incli¬ 
nant en l'ouvrant la partie antérieure de l'articulation médio-carpienne (fig 12). 



Fig 11:1e geste en croisant les doigts. 




Fig 12 : casse noisette. 

Important : l'extension des métacarpo-phalangiennes et des doigts de la main 
droite indique une technique effectuée correctement (Fig 13,14,15). 



Fig 13, Fig 14 et Figl5: technique correcte : extension des MTP et des doigts. 
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ARTICULATIONS INTER CARPIENNES 





Mobilisations analytiques antéro-postérieures et postéro-antérieures (Figs 
16 à 24). 

Ces mobilisations permettent une analyse fine et un bilan spécifique de chaque 
articulation.Très utile après un traumatisme ou sur une séquelle de traumatisme, la 
perte du « mini glissement » entraîne une douleur élective lors du test de mobilisa¬ 
tion. La prise du praticien se fait par le bout pulpaire de l'index et du pouce ou des 
deux pouces, le plus près possible de l'articulation à explorer. Chaque main immo¬ 
bilise puis mobilise successivement chaque os de part et d'autre de l'articulation à 
tester. Les mouvements sont de très faible amplitude et ne deviennent douloureux 
qu'en cas de limitation ce qui alerte le praticien sur l'articulation spécifique à traiter. 


Fig 19 


Fig 20 


Fig 21 


Fig 23 

Fig 13 à Fig 24 : mobilisations analytiques de chaque articulation. 


Fig 16 


Fig 17 


Fig 18 


Fig 22 


Fig 24 



ARTICULATION RADIO-CARPIENNE 


L'articulation est située entre l'extrémité distale du radius et les deux os sca¬ 
phoïde et lunatum (semi-lunaire). 

Les trois mouvements à mobiliser en glissement seront en premier l'extension 
axiale (déjà vue) puis l'inclinaison en arrière du scaphoïde et du lunatum (semi 
lunaire) et en dernier les inclinaisons latérales du scaphoïde sur le radius puis du 
triquetrum (pyramidal) sur l'ulna. 

Première technique : l'extension axiale 

Cette technique, non spécifique, est la même pour toutes les articulations du 
coude et du poignet. 

Elle sera la même pour toutes les tractions axiales de l'avant bras droit. Au poi¬ 
gnet, elle permet une décoaptation globale non spécifique en particulier de la 
radio carpienne. 

Position du patient : le coude droit fléchi à 90°, son avant bras en position neutre. 

Position au praticien : il applique une contre pression au coude droit avec sa main 
gauche. Sa main droite glisse le long de l'avant bras droit du sujet et assure une 
prise après les apophyses styloïdes radiales et ulnaires (cubitales). 

Le geste une fois l'avant bras stabilisé, il effectue une traction dans l'axe de 
l'avant bras (Fig 25 à 28). 



Fig 25 : contre pression avec la main droite au coude. 


63 





Fig 26 : la main gauche glisse le long de l'avant bras gauche. 



Fig 27 : prise après les processus styloïde du radius et de l'ulna. 
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Deuxième technique : inclinaison en arrière du scaphoïde et du lunatum 
(semi lunaire) sur le radius. 

Position du patient : assis ou debout mais détendu, le coude fléchi autour de 90° 
et l'avant-bras en pronation. L'exemple ici est le poignet gauche. 

Position du praticien : debout, il lui fait face. Le pouce gauche se place sur le sca¬ 
phoïde côté dorsal, le pouce droit sur le lunatum (semi lunaire) aussi sur le côté 
dorsal. Les pouces sont positionnés en longueur axiale sur le radius du patient, les 
index en crochet, fléchis en angle droit et placés en face des pouces face palmaire. 

Le geste le scaphoïde et le lunatum (semi lunaire) sont amenés doucement en 
flexion palmaire sous l'extrémité inférieure du radius. Dans le même mouvement 
l'avant bras est soulevé en augmentant la flexion du coude ce qui amène le poignet 
en flexion palmaire de 5 à 10° (Fig 29, Fig 30). L'avant bras est poussé progressive¬ 
ment en bas vers le sol par une inclinaison cubitale des poignets du praticien. Le 
poignet passe en flexion dorsale (Fig 31, Fig 32). 



Fig 29 : flexion palmaire à 10/20°. Pouce gauche sur le scaphoïde 
et le pouce droit dur le lunatum. 



Fig 30 : flexion palmaire à 10/20°. Vue de haut. 
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Fig 31 : Mobilisation par les deux pouces en poussée vers le bras. 
Le poignet passe en dorsi flexion. 



Fig 32 : Mobilisation par les deux pouces en poussée vers le bras. Vue de haut. 

Important : l'inclinaison dorsale des poignets peut être réalisée plus ou moins 
vite. Dans les TNF le mouvement brutal en « coup de fouet » est abandonné au pro¬ 
fit de mobilisations analytiques douces et précises. Bien tolérées elles en sont d'au¬ 
tant plus efficaces. Les deux pouces mobilisent de façon spécifique le scaphoïde et 
le lunatum (semi lunaire) qui s'inclinent vers l'arrière, l'articulation radio-carpienne 
bâille du côté palmaire. 


Troisième technique : les inclinaisons latérales. 

Inclinaison latérale vers l'ulna pour décoapter le scaphoïde du radius. 

Position du patient : assis ou debout, le bras gauche détendu, le coude fléchi à 
90°, l'avant bras en position intermédiaire le pouce au zénith. 
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Position du praticien : debout, il lui fait face et saisit l'extrémité inférieure du ra¬ 
dius et de l'ulna (cubitus) entre son pouce et son index droit. Sa main gauche saisit 
la rangée proximale des os du carpe entre le pouce et l'index gauche (Fig 33). 



Fig 33 : stabilisation par la main droite. 


Le geste les pouces servent de pivot. La main droite stabilise le radius et l'ulna, 
la main gauche par une latéro flexion sur l'ulna éloigne ou décoapte le scaphoïde 
de l'extrémité inférieure du radius (Fig 34). 



Fig 34 : les pouces servent de pivot latéro flexion sur le radius. 

Variante (Fig 35-37) : le mouvement de pivot peut être remplacé par l'index 
droit qui par l'effet de translation de la main et de l'avant bras en inclinaison vers 
l'ulna obtient le même effet de décoaptation entre le scaphoïde et le radius. 
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Fig 35-37 : variante avec l'index droit 


Inclinaison latérale vers le radius pour décoapter le triquetrum (pyramidal) de 
l'ulna. 

Position du patient : assis ou debout, le coude gauche fléchit à environ 90°, l'avant 
bras en position intermédiaire, le pouce au zénith. 

Position du praticien : debout il lui fait face, il saisit de la même façon l'extrémité 
inférieure du radius et l'ulna (cubitus) entre son pouce et son index droit. Sa main 
gauche saisit la rangée proximale des os du carpe entre le pouce et l'index gauche. 

Le geste les index servent de pivot, sa main droite stabilise l'extrémité distale du 
radius et de l'ulna et sa main gauche incline en latéro flexion sur le radius la main 
gauche du patient ce qui éloigne ou décoapte le triquetrum de l'ulna (Fig 38). 
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Fig 38a : les index servent de pivot. Inclinaison Fig 38b : les index servent de pivot. Inclinaison 
latérale vers le radius. latérale vers le radius. Vue de haut. 


Variante (Fig 39 et 40) : le mouvement de pivot peut être remplacé par l'index 
gauche qui par l'effet de translation de la main et de l'avant bras en inclinaison 
radiale vers l'ulna obtient le même effet de décoaptation entre le triquetrum et 
l'ulna. 
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ARTICULATION ULNA-DISQUE ARTICULAIRE 
(LIGAMENT TRIANGULAIRE) ET CARPE 


Deux mouvements vont être explorés par des mobilisations en glissements spé¬ 
cifiques : l'extension en longueur axiale (déjà vu) suivi du glissement antéro¬ 
postérieur. 

Glissement antéro-postérieur 

Position du patient : assis face à la table d'examen, le coude posé dessus et fléchi, 
l'avant bras vertical en position intermédiaire. 

Position du praticien : assis, face à la table et au patient. Avec sa main droite, il 
tient la moitié radiale de la main gauche du patient. Il place son pouce gauche sur 
la partie postérieure de la dépression de l'extrémité distale de l'ulna (cubitus). Le 
pouce gauche est à angle droit par rapport à l'axe de l'ulna (Fig 42). L'index gauche 
fléchit est posé sur le pisiforme et le crochète face palmaire du poignet gauche du 
patient (Fig 41). 



Fig 4 7 : l'index gauche crochète le pisiforme. 


I 


Fig 42 : le pouce gauche est à angle droit avec l'axe de l'ulna. 




Le geste : le praticien pince son pouce et son index ce qui translate vers l'avant, l'ex¬ 
trémité distale de l'ulna (cubitus) du patient sur le triquetrum (pyramidal) (Fig 43). 



Fig 43 : pince entre le pouce et l'index. 


ARTICULATION RADIO-ULNA DISTALE 

Deux mouvements vont être explorés par des mobilisations en glissements spé¬ 
cifiques : mobilisations en glissements antéro-postérieur puis celles en rotation de 
l'extrémité distale de l'ulna sur le radius. 


Première technique : mobilisation en glissement antéro-postérieur. 

Position du patient : assis face à la table d'examen, le coude posé dessus et fléchi, 
l'avant bras vertical en position intermédiaire. 

Position du praticien : assis face à la table et au patient. Il place son pouce droit 
sur l'extrémité distale du radius gauche, face postérieure. Le pouce droit est per¬ 
pendiculaire à l'axe du radius. Le pouce gauche est posé sur la dépression de l'ex¬ 
trémité distale de l'ulna également sur sa face postérieure (Fig 44). Il se positionne 
aussi perpendiculairement à l'axe de l'ulna. Les index sont tous les deux fléchis et 
placés sur la face palmaire du radius et de l'ulna (Fig 45). 
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Fig 44 : pouce gauche sur l'ulna. 




Fig 45 : les index sont fléchis et placés face palmaire. 


Le geste la main droite stabilise le radius. La main gauche mobilise alternati¬ 
vement l'extrémité distale de l'ulna vers l'avant et l'arrière (dorsal et palmaire). Le 
mouvement est répété à trois ou quatre reprises en augmentant l'intensité en fin 
d'amplitude. 


Deuxième technique : rotation de l'extrémité distale de l'ulna sur le radius. 

La position d'examen est la même que celle précédente pour le glissement an¬ 
téro-postérieur. Seule change la position du praticien qui place son avant bras 
gauche à 90° de celui du patient. Le radius est stabilisé avec sa main droite. 

Le geste l'ulna est mobilisé en glissement rotatoire sur le radius par le jeu corpo¬ 
rel complet de la ceinture scapulaire du praticien (Fig 46). 


Fig 46 : position de départ. 
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LE COUDE 


3 ARTICULATIONS 

ARTICULATION RADIO ULNAIRE SUPERIEURE 

Glissement vers le haut (caudo-cranial) de la tête du radius/ulna (cubitus). 
(Fig 1) 



Fig 1: Glissement vers le haut (caudo-cranial) de la tête du radius/cubitus. 

Le patient a le coude gauche fléchit à 90° et l'avant bras en position neutre. 

Le thérapeute place en dorsi-flexion la paume de sa main droite en arrière de 
l'humérus du patient. Son coude reste fléchi à 90°, il pose son éminence thénar 
gauche contre celle du patient. Les deux mains sont en dorsi-flexion et les paumes 
se croisent. 

Les deux radius sont alignés. 

Le geste il immobilise le bras du sujet de sa main droite puis avec la gauche, il 
effectue une poussée dans l'axe du radius du sujet. 
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Fig 2 : Glissement vers le bas (cranio caudal) de la tête du radius/cubitus. 


Important /elle sera la même pour toutes les tractions axiales de l'avant-bras. 

Le patient a le coude gauche fléchi à 90°, son avant bras en position neutre. 

Le thérapeute applique une contre pression au coude gauche avec sa main 
droite. Sa main gauche glisse le long de l'avant bras gauche du sujet et assure une 
prise après les apophyses styloïdes radiales et ulnaires (cubitales). 

Le geste une fois l'avant bras stabilisé, il effectue une traction dans l'axe de 
l'avant bras 


Rotation de la tête du radius/ulna 

Le patient se place en décubitus dorsal, le bras étendu en complète supination. 

Le thérapeute pose l'éminence thénar de sa main droite sur la partie antérieure 
de la tête de radius gauche du patient. Avec sa main gauche, il saisit le poignet du 
sujet, son pouce côté dorsal Fig 3a). 







Fig 3a : Rotation de la tête du radius/cubitus : position initiale. 

Le geste son éminence thénar droite stabilise la tête radiale. Sa main gauche 
fléchit le coude droit, l'avant bras reste en complète supination (Fig 3b). 



Fig 3b : La main gauche fléchit le coude droit 

Lorsqu'il sent en fin de flexion, la tête radiale presser contre son éminence thé¬ 
nar droite, il amène l'avant bras en pronation complète (Fig 3c). 


Le but de cette technique est de déclencher un mouvement de rotation de la 
tête du radius en arrière sur le ulna (Fig 3d, 3e). 



Fig 3c, 3d, 3e : La pronation complète déclenche une rotation du radius surl'ulna. 


NB : le bras ne bouge pas. 
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ARTICULATION RADIO-HUMERALE 


Le glissement ou mini-mouvement entre la cupule radiale et l'humérus reste 
involontaire dans le mouvement de flexion-extension du coude. 

NB : la dysfonction (dérangement) radio-humérale est secondaire à celle de la 
radio-ulnaire qui permet d'effectuer la prono-supination. Il faut traiter les deux arti¬ 
culations systématiquement. Ce sera la présence d'un ménisque intra-articulaire 
dans 10% des cas qui peut être responsable de cette dysfonction (dérangement 
comme au genou). 


Traitement : première technique 

Le thérapeute place son pouce droit en avant de la tête radiale (Fig 4a). 

Avec sa main gauche, il positionne le poignet gauche en flexion, étend le coude 
et l'avant bras en pronation complète (Fig 4b). 



Fig 4a : Place du pouce droit en avant de la tête radiale. 



Fig 4b : Le poignet gauche est en flexion. 




Le coude est étendu progressivement, l'avant bras est maintenu en pronation 
complète. 

Le geste : il étend alors le coude avec prudence. Si une douleur apparaît, elle signe 
la lésion méniscale, la mobilisation répétée douce et prudente doit permettre de 
gagner l'extension complète. 


Traitement : deuxième technique pour l'articulation radio-humérale 

Le thérapeute place son éminence thénar droite sur la tête radiale gauche du 
patient. Son coude est fléchit à 90°. Sa main gauche stabilise le poignet gauche, 
sans effectuer aucune traction (Fig 5a). 



Fig 5a : Le coude est fléchit à 90°. 

Le poignet gauche est stabilisé, sans aucune traction. 

Le geste : dans un premier temps, il applique une poussée vers le bas (Fig 5b). 
Suivi d'une poussée du radius vers l'ulna dans un deuxième temps, sans dimi¬ 


nuer l'intensité de la poussée vers le bas (Fig 5c). 



Fig 5b : Premier temps : 
poussée vers le bas. 



Fig 5c : Deuxième temps : 
poussée du radius vers l'ulna. 
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Contrôle l'extension et la flexion du coude doivent s'améliorer pour devenir 
identiques au côté contro latéral. 

La fin d'amplitude doit retrouver un arrêt souple. 

ARTICULATION HUMEROULNAIRE (TROCHLÉE DE 
L'HUMÉRUS ET L'OLÉCRANE DE L'ULNA). 

Mobilisation médiale et latérale de l'olécrane dans le plan frontal. 

Le mouvement est impossible en extension complète. Il est effectué entre 10 et 
20° de flexion. 

Le thérapeute fléchit le coude gauche du patient autour de 15°. Sa main gauche 
stabilise le poignet par la face palmaire. La main droite se place en appui sur l'extré¬ 
mité inférieure de l'humérus. 


Le geste : il exerce une poussée alternative latérale et médiale. Le coude est sou¬ 
levé progressivement dans le même temps (Fig 6a et Fig 6b). 



Figure 6a : Poussée médiale 


Figure 6b : Poussée latérale 


Le thérapeute et le patient doivent ressentir lors de cette extension progres¬ 
sive terminale, l'articulation venir doucement buter alternativement en latéral et 
médial, sans craquement bruyant mais cependant perceptibles. 





L'EPAULE 


ARTICULATION GLENO-HUMERALE 


Généralités sur les techniques non forcées et les glissés articulaires 

Le principe mécanique de fonctionnement de la gléno-humérale basé sur 
le «roulement glissement» a été décrit. (Généralités) 

Le conflit sous acromial 

Actuellement il est admis que cette pathologie est fréquente à l'épaule, aussi 
bien chez le sportif jeune, qu'à toutes les tranches d'âge. Si nous reprenons le prin¬ 
cipe mécanique, nous pouvons en déduire dans un premier temps, que si le rou¬ 
lement se fait, par contre le glissement n'est plus synchrone, ce qui permettrait 
d'expliquer en passif ce conflit sous acromial. 

Revel et Mayoux-Benhamou ont montré par étude électromyographique que les 
muscles de la coiffe interviennent normalement au début de l'abduction, entre 0° 
et 50°. L'angle de mise à jeu des muscles abaisseurs long, représentés par le grand 
dorsal et le grand pectoral, ne se situe qu'à partir de 50° d'abduction. L'objectif 
de l'association (terme dénommé amphothérapie car elles sont forcément indisso¬ 
ciables) du recentrage en passif par les techniques non forcées et de la programma¬ 
tion motrice automatique (PMA) est d'obtenir leur mise en jeu automatique, plus 
précocement dès les premiers degrés d'abduction, amplitude où le conflit sous- 
acromio-coracoïdien serait classiquement le plus important, et où les tendons des 
muscles de la coiffe subissent de très fortes contraintes. Ceci doit permettre lors de 
l'élévation du bras, le roulement et le glissement inférieur de la tête humérale sur 
la glène évitant ainsi son ascension et limitant de ce fait le risque de coincement 
de la coiffe supérieure sous la voûte acromio-coracoïdienne [3,4,5,6,7]. Cette étude 
par EMG a aussi permis de mettre en évidence la chronologie des contractions des 
muscles de l'épaule en particulier l'action des petits muscles de la coiffe des rota- 
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teurs qui, en stabilisant la tête humérale, permettent cette combinaison de mou¬ 
vement : roulement-glissement lors de la mise en jeu des grands muscles mobili¬ 
sateurs globaux comme le deltoïde. Lors des mouvements actifs, la tête humérale 
est à chaque instant recentrée de façon active en référence à un centre de rotation 
qui lui-même se déplace. La seule contrainte, pour que l'ensemble fonctionne cor¬ 
rectement, est ce recentrage automatique multidirectionnel. Il doit rester constant 
quelque soit l'axe du bras. Les divers systèmes mécaniques qui occultent cette di¬ 
versité de variation des centres instantanés de rotation sous l'action des muscles, 
ne parviennent pas à expliquer le conflit sous acromial. 

L'analyse du conflit postéro-supérieur de Walch, entre la face profonde de la 
jonction des tendons des muscles supra et infra-épineux et le bord postéro-supé¬ 
rieur de l'interligne gléno-huméral, accentué dans la position de l'armé, en cas de 
propulsion antérieure excessive de la tête humérale et de défaut d'adduction de 
l'omoplate a conduit à proposer ces techniques non forcées (TNF) associées à la 
PMA (amphothérapie) qui nécessitent un mouvement de rétroflexion du bras, en 
élévation et rotation externe. [7] 

Le sportif de haut niveau de compétition, et certaines professions exposées per¬ 
mettent de bien mettre en évidence ces divers conflits. 

Lors de la pratique du handball, l'armé constitue la phase la plus contraignante 
pour la coiffe : la rétroflexion brutale du bras en rotation externe forcée, propulse 
la tête humérale vers l'avant et ferme l'angle entre le plan du corps de l'omoplate et 
l'axe de la diaphyse humérale, ce qui favorise non seulement les contraintes sur la 
portion antéro-inférieure du labrum et sur le muscle sub-scapulaire [8,9] mais aussi 
la survenue d'un conflit postéro-supérieur, à la face profonde du tendon commun 
des muscles supra et infra-épineux. [7,10,11,12] 

Chez le joueur de tennis, le service impose une contrainte qui peut concerner, 
soit la région postéro-supérieure immédiatement avant la frappe de la balle [11], 
soit le défilé ostéo-ligamentaire acromio-coraco-huméral au cours de la déflexion 
[13], soit la région sous-coracoïdienne en fin de mouvement.[14,15] 

Chez le nageur, la souffrance profonde de la coiffe postéro-supérieure peut être 
provoquée par un conflit postérieur en regarde de l'interligne gléno-huméral [11] 
au début de la phase aérienne, lors de la pratique du crawl et de la nage papillon. 
Les deux dernières phases conflictuelles possibles, sous-acromiale ou sous cora- 
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coïdienne, sont accentuées si l'ascension de la tête humérale est trop prononcée 
pendant la phase aérienne ou si la rotation interne est excessive au début de la 
phase aquatique [7,16]. 

Les deux questions à se poser devant ce conflit sous acromial sont : 

1- Faut-il incriminer une déficience de force musculaire, en particulier des 
muscles abaisseurs et coapteurs de la tête humérale ? La résultante des forces mus¬ 
culaires est décentrée, elle va passer légèrement au dessus du centre de la glène et 
limiter le glissement descendant qui permet à l'articulation de retrouver son point 
de repos ou son point de recentrage. 

2- La seconde : le décentrage n'est-il que dynamique ? Au repos, le centre de 
rotation de la tête humérale est parfaitement centré avec celui de la glène. Lors du 
mouvement d'abduction, le roulement se désynchronise et prend de l'avance sur le 
glissement. Il déclenche l'ascension de la tête humérale et un conflit sous-acromial. 
Dans ce type de pathologie, une déficience musculaire des muscles abaisseurs et 
des muscles coapteurs de la tête humérale n'est pas certaine. La perte de ce glis¬ 
sement en serait la cause, excepté pour le conflit postéro-supérieur (de Walsh) où 
par isocinétisme le déficit relatif des rotateurs externes par rapport aux rotateurs 
internes est bien mis en évidence et s'accroît au fur et à mesure de l'abduction. [16] 

Si l'articulation gléno-humérale est limitée dans son amplitude, en mobilisant 
en passif l'humérus sur l'omoplate (en abduction dans le plan de l'omoplate), le 
mouvement transmis dans l'articulation débutera par le roulement. Si le glisse¬ 
ment n'est pas synchronisé, la tête humérale convexe, par roulement, vient écraser 
les structures périphériques de stabilisation, la capsule, le bourrelet glénoïdien, ce 
qui limite les amplitudes, distend les structures ligamentaires de stabilisation et 
déclenche des contractures réflexes douloureuses. 

Le mouvement de glissement est possible grâce à un système qui bloque l'avan¬ 
cée de l'articulation convexe. Nous connaissons tous au genou les ligaments croi¬ 
sés. Les structures ligamentaires stabilisatrices de l'épaule, qui se tendent successi¬ 
vement selon le déplacement angulaire, pourraient jouer le même rôle (ligament 
gléno-humérale). Mais leur structure anatomique semble trop fragile pour cela. Les 
muscles seraient plus aptes dans ce rôle de stabilisation. 
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Notion de grand et de petit mouvement involontaire automatisée. Principe 
du traitement par technique non forcée. [1 ] 

Les grands muscles mobilisateurs actifs volontaires vont pouvoir entraîner les 
segments osseux de façon volontaire dans les « Grands Mouvements volontaires », 
par contre ils n'arriveront pas à les mobiliser dans les « Petits Mouvements Invo¬ 
lontaires Automatiques.». Ces petits mouvements, vont associer des glissements 
multidirectionnels qui se combinent et gardent l'articulation centrée dans toutes 
les amplitudes. 

Les muscles par leurs expansions tendineuses pourront également mobiliser 
des structures péri articulaires qui jouent un rôle dans la stabilisation articulaire, 
comme le labrum (bourrelet) glénoïdien ou les ménisques. 

Les muscles déclenchent le grand mouvement volontaire. Le roulement est tou¬ 
jours présent. 

Le petit mouvement involontaire automatique (glissements) va permettre une 
amplitude complète du mouvement. 

En pratique : Forcer le grand mouvement volontaire, en rééducation, en cas de 
limitation douloureuse de l'amplitude ne fait qu'aggraver l'écrasement des struc¬ 
tures périphériques. 

Dans les manipulations articulaires par techniques non forcées ou (TNF) nous al¬ 
lons mobiliser l'articulation uniquement dans ses glissements, non dans ses grands 
mouvements. Les techniques de glissées articulaires bien décrites par R. SOHIER, J. 
MENNELL, LEWIT, KALTENBORN sont reprises dans leur principe. [2] 

Le bilan, la technique TNF, la barrière motrice ont été décrites dans les géné¬ 
ralités des TNF. 

Rappel 

Le bilan 

Le bilan articulaire fonctionnel, basé sur la limitation du « grand mouvement » 
s'arrête à la « barrière motrice », il est noté en angles. Il reprend certaines ma¬ 
noeuvres de «coincement» des tendons de la coiffe décrits dans le bilan orthopé¬ 
dique. Il sert de marqueur. 


La technique 

La «TNF » suit un protocole précis pour chaque articulation. Il ne traite que le 
« petit mouvement » involontaire, automatique par des « glissements ». Ces glis¬ 
sements suivent la biomécanique et l'anatomie de chaque partie de l'articulation. 

Le bilan de contrôle 

Il permet de vérifier si l'objectif de gain d'amplitude a bien été acquis dans une 
angulation définie après la «TNF » 

Bilan de fin de course 

L'arrêt de fin de course doit être souple, indolore et symétrique en comparatif au 
côté controlatéral. Un arrêt dur ou douloureux est pathologique. 

Bilan fonctionnel 

Le patient exprime son « ressenti ». Si l'amélioration est nette, la PMA (Pro¬ 
grammation Motrice Automatisée) va permettre à l'articulation de s'inclure dans 
la chaîne articulaire et musculaire du membre supérieur. Cette reprise du mou¬ 
vement physiologique et la synchronisation des muscles stabilisateurs avec les 
muscles mobilisateurs permettront une bonne récupération à court et long terme. 

Diagnostic étiologique 

Il faut différencier la pathologie traumatique, où le bilan initial complet traque 
le diagnostic «de lésion anatomique » ou de la structure (fracture, séquelle de luxa¬ 
tion, rupture massive de coiffe), et la pathologie biomécanique ou de « fonction », 
secondaire à un effort inhabituel, répétitif ou à l'usure due à l'arthrose. Le bilan 
s'étend alors à la chaîne dans son ensemble, les articulations sus et sous jacentes, 
parfois même le rachis. Chaque articulation est traitée pour permettre à la PMA de 
relancer la récupération fonctionnelle. 

La contracture musculaire 

Une hypothèse serait que la contracture musculaire douloureuse ainsi que la 
douleur articulaire serait secondaire à une dysfonction articulaire. L'articulation a 
perdu son roulement glissement automatique, les structures périphériques de sta¬ 
bilisation sont mises en tension ou subissent un écrasement. La contracture est 
réflexe, donc secondaire à la dysfonction. 
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Le traitement par TNF de la dysfonction articulaire permet de regagner immé¬ 
diatement ou très rapidement l'indolence, les amplitudes articulaires complètes. 
Les contractures disparaissent. 

Après le traitement parTNF le protocole thérapeutique est de reprendre le prin¬ 
cipe de la rééducation proprioceptive : permettre de retrouver une chronologie ou 
une synchronisation de contraction des muscles stabilisateurs de l'épaule selon sa 
programmation motrice automatisée, qui est individuelle. 


LA TECHNIQUE 

Important : Le vocabulaire employé ou sémantique est important, Le bilan 
fonctionnel se différencie du bilan articulaire passif habituel par un mouvement 
non contraint, le segment proximal n'est pas stabilisé passivement (ici l'omoplate 
n'est pas bloqué) 

Le bilan est pratiqué en chaîne « fermée » par le thérapeute. La main droite (ici 
dans le bilan de l'épaule droite de la patiente) aide à effectuer le geste, les doigts 
de la main gauche ne stabilisent pas l'articulation mais permettent un ajustement 
fin par le thérapeute. Si seule la main droite travaillait en chaîne « ouverte » la pré¬ 
cision serait inférieure. 


Décentrage supérieur ou conflit sous acromial supérieur 

Le bilan fonctionnel (il ne bloque pas l'omoplate) est spécifique de ce décen¬ 
trage ou conflit sous acromial supérieur. Le praticien suit les principes du bilan 
habituel de l'abduction globale de l'épaule. Si nous prenons l'exemple de l'épaule 
droite chez le patient, il maintient avec le bout des doigts de la main gauche l'arti¬ 
culation acromio-claviculaire droite, et amène doucement le bras en abduction 
dans le plan de l'omoplate (il forme un angle d'environ 20° par rapport au plan 
frontal.) en le tenant par le coude. Le bras et l'avant bras restent en flexion (Fig 1 et 
2). L'angle où apparaît la barrière motrice qui stoppe l'abduction passive souvent 
aux alentours de 90° est notée. Il sert de « Marqueur ». 
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Fig 1 : bilan fonctionnel - 
Décentrage supérieur ou conflit sous acromial 
supérieur 


Fig 2 : bilan fonctionnel - 
Décentrage supérieur ou conflit sous acromial 
supérieur 


Traitement : (Fig 3) 

Le patient est assis, le bras en position d'abduction dans le plan de l'omoplate, 
dans la même position que pour le bilan. Il est proche de l'horizontale (90°) 

Le thérapeute est placé face à lui, il stabilise, en empaumant en corbeille, le bras 
droit avec sa main droite, le bras et l'avant bras sont fléchis à 90° et restent presque 
à l'horizontale. De sa main gauche il presse vers le bas pour déclencher le glisse¬ 
ment. La pression est augmentée de façon progressive, elle n'est ni brutale, ni aug¬ 
mentée brutalement en intensité. 



Fig 3 : traitement - Décentrage supérieur ou conflit sous acromial supérieur 
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Décentrage antérieur ou conflit sous acromial antérieur. 


Le bilan fonctionnel (il ne bloque pas l'omoplate) est spécifique de ce décen¬ 
trage ou conflit sous acromial antérieur. Le praticien suit les principes du bilan 
habituel de la flexion globale (antépulsion) de l'épaule. Si nous prenons l'exemple 
de l'épaule droite chez le patient, il maintient avec le bout des doigts de la main 
gauche l'articulation acromio-claviculaire droite, et amène doucement le bras 
en flexion (antépulsion) dans le plan sagittal en le tenant par le coude. Le bras et 
l'avant bras restent en extensions, le pouce au zénith (Fig 4). 



Fig 4 : bilan fonctionnel - 

Décentrage antérieur ou conflit sous acromial antérieur 


Traitement (Fig 5) 

En exemple le conflit sous acromial antérieur de l'épaule gauche de la patiente. 

Le patient a le bras gauche en flexion entre 45° et 60° dans le plan sagittal, le 
bras et l'avant bras restent fléchis à 60°, ce qui correspond à la position de détente 
capsulaire maximale. 

Le thérapeute se place face à lui et stabilise le bras gauche avec sa main gauche. 
Sa main droite applique une pression vers l'arrière pour déclencher le glissement 
vers l'arrière dans le plan sagittal. La pression augmente de façon progressive. 





Fig 5 : traitement - 

Décentrage antérieur ou conflit sous acromial antérieur 

Décentrage en hyper rotation interne ou conflit postéro-supérieure de l'inter¬ 
ligne gléno-huméral. 


Le bilan fonctionnel (il ne bloque pas l'omoplate) est spécifique de ce décen¬ 
trage en hyper rotation interne ou conflit postéro-supérieure de l'interligne glé¬ 
no-huméral. Le praticien suit les principes du bilan habituel de la rétropulsion glo¬ 
bale de l'épaule dans le plan horizontal, suivie d'une abduction. En exemple pour 
l'épaule gauche chez la patiente, il maintient avec le bout des doigts de la main 
gauche l'articulation acromio-claviculaire gauche, et amène doucement le bras en 
rétropulsion dans le plan horizontal, suivie d'une abduction (Fig 6 et 7). 



Fig,6 et 7 : bilan fonctionnel : 

Rétro pulsion horizontale à 90°, ou rétro pulsion suivie d'une abduction. 
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Le traitement. 

En exemple le conflit postéro-supérieur de l'interligne gléno-huméral de l'épaule 
gauche de la patiente. 

Il comporte trois temps bien distincts : 

1 er temps : le patient a le bras et l'avant bras gauche maintenus passivement 
dans le plan de l'omoplate à l'horizontale (à 90°). Le bras et l'avant bras sont à 90° 
de flexion (Fig 8). 

2 eme temps : le thérapeute maintient avec sa main gauche le bras et l'avant bras 
à l'horizontale. Avec sa main droite il effectue une rotation interne, en limitant le 
mouvement proportionnel de rotation interne que va effectuer l'humérus. 

3 eme temps: la main du patient descend toute seule vers le sol, le bras reste 
horizontal. Cette rotation effectuée sur une tête humérale dont l'axe de rotation 
est décentré, permet une rotation externe qui corrige par un glissement rotatoire 
l'hyper rotation interne (Fig 9). 



Fig 8 : traitement 1 er temps du décentrage 
en hyper rotation interne 
ou conflitpostéro-supérieure de l'interligne 
gléno-huméral 


Fig 9 : Traitement 2 ème temps 


et 3 ème temps du décentrage 
en hyper rotation interne ou conflit postéro- 
supérieure de l'interligne gléno-huméral 




L'ACROMIO-CLAVICULAIRE 


Décentrage de racromio-claviculaire. 

Le bilan fonctionnel (il ne bloque pas l'omoplate) est spécifique de ce décen¬ 
trage de l'acromio-claviculaire. Le praticien suit les principes du bilan habituel de 
l'abduction globale de l'épaule dans le plan de l'omoplate. En exemple l'épaule 
gauche chez la patiente, il maintient avec le bout des doigts de la main gauche 
l'articulation acromio-claviculaire gauche, et amène doucement le bras en adduc¬ 
tion horizontale (Fig 10). 

Il permet de retrouver une douleur élective de cette articulation après un recen¬ 
trage d'un conflit sous acromial supérieur. 



Figure 10: bilan fonctionnel - Décentrage de l'acromio-claviculaire. 

La douleur se localise sur l'articulation acromio-claviculaire lors de l'adduction horizontale 


Traitement (Fig 11) 

Le thérapeute se place en arrière du patient, il amène le bras gauche en abduc¬ 
tion et rotation externe avec sa main gauche placée sous le coude gauche. Sa main 
droite placée sur la clavicule va appliquer une pression vers le bas, l'avant et le 
dedans à 45° en restant parallèle à l'orientation des surfaces articulaires. 

La pression reste très faible, l'articulation est petite. 
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Fig 1 7 : Traitement - Décentrage de Tacromio-claviculaire. 


La programmation motrice automatisée (PMA). 

Elle fait partie intégrante du traitement et constitue la deuxième partie de ce 
que nous avons nommé l'amphothérapie. «ampho» vient du grec et signifie deux 
éléments indissociables (ici deux thérapies sont indissociables). La première pas¬ 
sive effectuée par le thérapeute et la seconde active effectuée par le patient en 
actif. 

Le patient doit effectuer lui-même ce recentrage actif pour éviter une récidive. 
Il s'effectue en 3 temps. 

Le premier temps débute en tendant l'index vers le bas et l'arrière du plan du 
corps il a pour but de corriger le décentrage antérieur et supérieur (Fig 12). 

Au 2 ème temps il vise un point au dessus de sa tête : ce sera un objectif à at¬ 
teindre. Il permet la programmation proprioceptive des articulations intermé¬ 
diaires du membre supérieur lors du mouvement volontaire pour atteindre un 
objectif. Il passe devant son visage, ce qui lui évite de tendre le bras en avant et de 
récidiver en décentrage antérieur (Fig 13). 

Au 3 ème temps, il continue le mouvement vers l'objectif à atteindre et tend l'in¬ 
dex vers ce point sans le quitter des yeux. Le geste semble être de la gymnastique 
à visée assouplissante, en réalité le but est de permettre aux muscles de la coiffe 
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des rotateurs de retrouver leur synchronisation lors du mouvement d'abduction. 
Il stimule au niveau du cortex le centre céphalogyre qui coordonne l'ensemble. 
Ce geste participe à la reprogrammation motrice neuro-proprioceptive du rachis 
cervical, de la ceinture scapulaire et du membre supérieur (Fig Met 15). 




Fig 12 : La PMA : 1 er temps vers le bas et l'arrière 


Fig 13: La PMA : 2 ème temps l'index passe 
devant le visage 


O 


a 


U 

Fig 14 et Fig 15: La PMA : 3 ème temps l'index est tendu vers un objectif précis au dessus de la tête 
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CONCLUSION 

Ce traitement du conflit sous acromial par TNF est particulièrement efficace s'il 
est complété par la PMA. Il est l'exemple le plus remarquable de l'amphothérapie 
qui par ces deux techniques associées et indissociables, permet d'éviter la récidive. 
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MOBILISATIONS DE LA CLAVICULE 


Tous les mouvements de la gléno-humérale sont accompagnés par ceux de la 
clavicule. Dans les amplitudes maximales, elle doit décrire une rotation de 50°. Il est 
certain que les deux mouvements sont liés et que la moindre perturbation et limi¬ 
tation d'amplitude de l'acromio-claviculaire et de la sterno-claviculaire se réper¬ 
cute sur la gléno-humérale. 

Tous les mouvements sont automatiques et non volontaires. Il a été décrit la 
présence non constante d'un fibrocartilage dans l'articulation sterno-claviculaire 
qui peut expliquer la limitation douloureuse par un blocage. 


Articulation acromio-claviculaire : mobilisation en glissement supéro-infé- 
rieur. 

Position du patient : en décubitus dorsal, les bras le long du corps. 

Position du praticien : debout sur le côté gauche, face à la clavicule gauche, il la 
saisit entre ses pouces et ses index à la jonction du milieu et du tiers latéral (Fig 1 6). 



Fig 16 : Mobilisation acromio-claviculaire. 

Prise des doigts au milieu et au 1/3 latéral de la clavicule. 


Le geste la mobilisation en glissement supéro-inférieur et inféro-supérieur est 
effectuée doucement et progressivement en alternant les sens du mouvement. 
La pression est constante, non agressive. La mobilisation est non douloureuse, la 
pince entre les index et le pouce peut être légèrement sensible par le contact direct 
de la peau sur l'os (Fig 17). 



Fig 1 7 : Mobilisation supéro-inférieur et inféro-supérieur. 


Articulation sterno-claviculaire : mobilisation en glissement supéro-inférieur 
et postéro-antérieur. 


Position du patient : en décubitus dorsal, les bras le long du corps. 

Position du praticien : debout sur le côté gauche, face à la clavicule gauche, il la 
saisit entre ses pouces et ses index à la jonction du milieu et du tiers médial (Fig 18). 



Fig 18: Mobilisation sterno-claviculaire. 

Prise des doigts au milieu et au 1/3 médial de la clavicule. 
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Le geste la mobilisation en glissement supéro-inférieur et inféro-supérieur est 
effectuée sur cette articulation prudemment et doucement alternativement dans 
un sens et dans l'autre. Sur toute la clavicule la pression des doigts peut être légè¬ 
rement sensible mais doit rester infra douloureuse. Le mouvement obtenu est de 
très faible amplitude (Fig 19). 



Fig 7 9 : Glissement supéro-inférieur et postéro-antérieur. 


NB : en cas de subluxation de l'articulation sterno-claviculaire, l'amélioration 
sera progressive dans le temps en redonnant une mobilité physiologique à la 
chaîne articulaire de la ceinture scapulaire (rachis cervico-dorsal, acromio-clavicu- 
laire, sterno-claviculaire, gléno-humérale). 


MOBILISATIONS ET GLISSES ARTICULAIRES 
EN DECUBITUS DORSAL 

Le praticien est souvent confronté à des pathologies plus évoluées où le simple 
recentrage passif peut demeurer insuffisant (capsulite rétractile, omarthrose, sé¬ 
quelles de fractures). Les mobilisations passives, qui restent dans les techniques 
non forcées, et ne sont appliquées que sur les « mini mouvements » automatiques 
involontaires n'effectuent que des glissements. Ils ne cherchent pas à mobiliser les 
grands mouvements volontaires tels que l'abduction ou l'antépulsion. Les forces 
appliquées, mobilisent l'articulation dans les amplitudes physiologiques et sou¬ 
vent dans des positions de détente maximale de la capsule. 

Les mouvements de recentrage actifs seront recommandés aux patients dans le 
cadre de l'amphothérapie et devront être répétés régulièrement dans la journée. 
Certaines mobilisations passives globales, pour gagner les grandes amplitudes arti¬ 
culaires seront également préconisées toujours effectuées par le patient lui-même. 

Première technique : décoaptation de l'humérus de la cavité glénoïde pour 
l'épaule gauche. 

Position du patient : en décubitus dorsal, le coude gauche fléchit autour de 90°. 

Position du praticien debout du côté gauche du patient, il glisse sa main gauche 
sous l'aisselle et sa droite sur la face postéro latérale du coude gauche. 

Le patient vient laisser reposer son avant bras sur celui du praticien (Fig 20). 



Fig 20 : Décoaptation, la main droite stabilise. 
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Le geste seule la main gauche effectue une poussée latérale en éloignant la tête 
de l'humérus de la glène de l'omoplate. La main droite stabilise (Fig 21 et 22). 



Fig 21 : Décoaptation, poussée latérale Fig 22 : Décoaptation, vue de haut, 

par la main gauche. 


L'erreur à éviter : appuyer sur le coude pour faire levier sur la main gauche. Seule 
la main gauche va donner la poussée de décoaptation. 

Deuxième technique : mobilisation en glissement antérieur de la tête de l'hu¬ 
mérus dans la cavité glénoïde. 

Position du patient et du praticien elles restent les mêmes que pour la technique 
de décoaptation en position de départ. 

Le geste: le praticien soulève le 1/3 supérieur du bras vers le haut, la mobilisation 
en glissement s'effectue vers l'avant dans le plan sagittal. La main droite ne joue 
que le rôle de stabilisateur (Fig 23). 



Fig 23 : Glissement antérieur par la main gauche. 











Troisième technique : mobilisation en glissement postérieur de la tête de 
l'humérus dans la cavité glénoïde. 

Position du patient : il repose son avant bras gauche sur la poitrine. 

Position du praticien : debout à gauche du patient il lui fait face. Il inverse les 
mains, la gauche se place sur la face postérieure du coude gauche, la droite est 
placée sur la grande tubérosité de l'humérus. L'éminence thénar en appui direct 

(Fig 24). 



Fig 24 : Glissement postérieur, position de départ 


Le geste : après avoir soulevé avec la main gauche le bras du patient de quelques 
centimètres tout en conservant l'omoplate collé au sol, avec sa main droite, il solli¬ 
cite par une pression directe la tête humérale vers l'arrière de la cavité glénoïde. Le 
mouvement est répété à trois ou quatre reprises (Fig 25). 
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Quatrième technique : mobilisation en décoaptation et vers l'arrière de la 
tête de l'humérus dans la cavité glénoïde. 

Position du patient : en décubitus dorsal, il fléchit son coude gauche et pose sa 
main gauche sur son épaule droite. 

Position du praticien : debout sur le côté gauche, il fait face au patient, il croise 
ses mains à la partie supérieure de l'humérus dans le creux axillaire le plus haut 
possible. Le coude du patient vient s'appliquer sur son épaule droite qui va servir 
de contre appui (Fig 26-27). 



Fig 26-27 : Décoaptation et glissement vers l'arrière. 


Le geste progressivement il va décoapter la tête de l'humérus en tirant sur les 
mains croisées, dans le même temps, par un jeu corporel du corps, son épaule 
droite va accompagner le couple de torsion par un arc de cercle vers l'avant. Son 
corps ne pousse pas le bras du patient vers l'avant mais s'associe au mouvement 
inverse des mains. Une fois la décoaptation directe effectuée il peut associer, tou¬ 
jours par le jeu corporel, une mobilisation en glissement en circumduction puis 
vers l'arrière (Fig 28-30). 
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Fig 28-30 : Décoaptation et glissement vers l'arrière. 


Cinquième technique : mobilisation en glissement postérieur à 90° de la tête 
de l'humérus dans la cavité glénoïde. 

Position du patient : en décubitus dorsal, le coude fléchit, il pose sa main gauche 
sur l'épaule droite. Le bras est fléchit en antépulsion à 90° et se met en position ver¬ 
ticale. En cas de limitation douloureuse, comme dans certaines capsulites rétrac¬ 
tiles, le mouvement reste en infra douloureux. 

Position du praticien : debout sur le côté gauche du patient, il fait face à la cein¬ 
ture scapulaire. Il croise sa main gauche sur sa droite qui empaume le coude gauche 
fléchit (Fig 31). 
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Fig 3 7 : Glissement postérieur à 90°. 

Le geste par un appui progressif vertical direct sur le coude, il mobilise vers 
l'arrière de la cavité glénoïde, la tête humérale (Fig 32-33). 



Fig 32-33 : Poussée verticale vers le bas par les deux mains croisées. 


Sixième technique : mobilisation en glissement cranio-caudal et caudo-cra- 
nial de la tête de l'humérus dans la cavité glénoïde. 

Position du patient : en décubitus dorsal, il fléchit le coude gauche, pose sa main 
gauche sur son épaule droite, le bras fléchit en antépulsion à seulement 45°. 

Position du praticien : debout sur le côté gauche, le corps parallèle à celui du pa¬ 
tient, il fait face à la ceinture scapulaire. Il se penche en avant et vient caler son cou 
et son épaule gauche au niveau de la face postérieure du 1/3 inférieur de l'humérus 
du patient (Fig 34). 
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Fig 34 : Glissement cranio caudal. Le bras du patient est en antépulsion à 45°. 

Le geste : il mobilise en glissement cranio-caudal (Fig 36) puis caudo-cranial (Fig 
35), par un mouvement de jeu corporel, la tête de l'humérus dans la cavité glé- 
noïde. Il accompagne le mouvement par un contre appui de son épaule qui stabi¬ 
lise de son épaule qui stabilise le bras et permet ainsi d'obtenir un bon relâchement 
de tous les muscles de la ceinture scapulaire. L'antépulsion reste conservée à 45° 
de flexion. 



Fig 35 et 36 : Glissement alternatif cranio caudal et caudo cranial 


Septième technique : mobilisation en glissement rotatoire : rotation latérale 
de l'humérus dans la cavité glénoïde. 

Position du patient : en décubitus dorsal le coude est fléchit à 120° et se soulève 
de quelques centimètres de la table. 
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Position du praticien : sa main gauche stabilise le coude gauche. Sa main droite 
empaume le bras gauche au 1/3 supérieur sur le bord latéral et en arrière, son poi¬ 
gnet gauche reste en dorsi-flexion. Son avant bras gauche repose sur l'avant bras 
gauche du patient (Fig 37). 



Fig 37: Position de départ en fin du mouvement volontaire. 


Le geste la mobilisation en glissement rotatoire est effectuée simultanément 
par la rotation de l'humérus et par le levier de l'avant bras (Fig 38-39). 



Fig 38-39 : Glissement rotatoire. Position de départ en fin du mouvement volontaire. 
La main gauche stabilise , la main droite fait tourner l'humérus. 
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Important : le mouvement en glissement n'est effectué qu'après avoir posi¬ 
tionné le bras du patient en rotation active latérale maximale. La gestuelle est 
celle de la rotation latérale mais le mouvement est uniquement un glissement. 
Pour réussir le mouvement, les muscles du patient doivent être détendus au 
maximum. Le gain d'amplitude est intra articulaire et ne mobilise que le petit 
mouvement automatique non volontaire et non le grand mouvement volontaire 
de rotation latérale. 


Articulation ou jonction omo-serato-thoracique : mobilisation rotatoire. 

Position du patient : en décubitus latéral droit, pour la mobilisation de l'omo-tho- 
racique gauche, le coude fléchit, l'avant bras posé sur le flanc. 

Position du praticien : debout, face à l'arrière du patient détendu, avec sa main 
droite, il agrippe l'angle de la pointe de l'omoplate (Fig 40-41). Il peut en faisant 
bouger suffisamment l'omoplate, placer le bout de ses doigts en dessous (Fig 42). 
Sa main gauche se pose sur l'épaule gauche et stabilise l'ensemble de la gléno-hu- 
mérale avec le pouce gauche posé sur l'acromion. 



Fig 40 : Mobilisation rotatoire de l'articulation omo-serato-thoracique. 
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Fig 4 7 : mobilisation initiale. Fig 42 : Position des doigts sous l'omoplate. 


Le geste avec sa main droite, il mobilise en latéral et en antérieur l'omoplate qui 
tourne sur le thorax en reproduisant le mouvement réalisé de façon automatique 
lors de l'abduction ou de l'antépulsion. La rotation physiologique de l'omoplate 
est de 60° pour une gléno-humérale libre et non douloureuse. Le couple rotatoire 
constitué par les deux mains entraîne alternativement l'omoplate dans un sens 
puis dans l'autre (Fig 43-45). 



Fig 43-44 : Rotation maximale de l'omoplate. 
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Fig 45 : rotation inverse maximale de l'omoplate. 

L'amphothérapie : ces techniques de mobilisation en glissement nécessitent 
une auto rééducation à effectuer régulièrement dans la journée par le patient. 
La programmation motrice automatique (PMA) ne suffit pas en cas de capsulite 
rétractile ou de séquelles de fractures. Le patient est amené à la compléter par un 
geste très simple lui aussi, qui ne nécessite pas de tenue particulière, rapide à effec¬ 
tuer, d'apprentissage technique facile sans possibilité d'erreur. 

Ce geste suit le paradoxe de Codman qui démontre qu'une fois le bras au zé¬ 
nith, même monté en rotation interne, il peut se retrouvé en rotation externe en 
fin de redescente. Il suffit de travailler au maximum l'élévation antérieure même en 
rotation interne pour gagner automatiquement les autres amplitudes en particu¬ 
lier la rotation externe. 

Position de départ au patient : assis ou en décubitus dorsal, il croise les doigts, les 
deux paumes vers le bas, bras tendus. Le geste amène les deux bras au dessus de la 
tête le plus haut possible. Il redescend en rotation externe (Fig 46-51). 
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Fig 48 : Elévation antérieure, les doigts croisés. 
Position de départ. 


Fig 49 : Elévation antérieure, les doigts croisés. 
Position d'arrivée. 




Fig 50-51 : En décubitus avec une bouteille d'eau pour augmenter le levier. 
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Membre inférieur 




LA HANCHE 


ARTICULATION COXO FÉMORALE - LES CONFLITS DU 
LABRUM ACÉTABULAIRE 

Le patient consulte souvent pour des limitations douloureuses des coxo-fémo- 
rales. Comme pour le DIM, l'imagerie n'apporte que rarement une preuve de lésion 
structurale. Seule l'étude de la coxométrie permet d'orienter l'acte thérapeutique 
par Amphothérapie. Il est possible que toute anomalie de la coxométrie (dysplasie) 
entraîne dans un premier temps une surcharge mécanique du labrum acétabu- 
laire, avant toute coxarthrose. 

Cette pathologie peut volontier se comparer à celle du genou où, un défaut 
d'axe tel que le genu varum, induit dans un premier temps une surcharge dou¬ 
loureuse du ménisque médial avant, le plus souvent, une gonarthrose élective du 
compartiment médial. 

Rappel anatomique du labrum normal et de l'articulation coxo-fémorale 

Le labrum cotyloïdien a une forme triangulaire incurvée en forme d'anneau 
tronqué ou de croissant. Une face est adhérente et fixée sur le sourcil cotyloïdien, 
une autre médiale est lisse, concave, appliquée sur la tête fémorale. Elle continue 
la surface articulaire de la cavité cotyloïde et passe en pont au dessus de l'échan¬ 
crure ischio-pubienne (ligament transverse de l'acétabulum). La troisième face 
latérale est légèrement convexe et s'insère sur la capsule articulaire (Fig 1 et 2). 


Figure 7 : Cavité cotyloïdien ne, vue de face 
avec les insertions coxales 

de la capsule et le bourrelet cotyloïdien (selon Rouvière) 
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Figure 2 : Coupe dans le plan frontal de l'articulation J 

coxo fémorale (selon Rouvière) f 

Rappels anatomo-physiologiques : 

L'articulation coxo-fémorale est une sphéroïde (énarthrose) congruente à trois 
degrés de liberté articulaire. 

La partie sphérique ou tête du fémur est une saillie arrondie, représentant envi¬ 
ron les deux tiers d'une sphère de 20 à 25 millimètres de rayon. Un peu au-dessous 
et en arrière de son centre se situe la fossette du ligament rond destinée à l'insertion 
de ce ligament. La tête du fémur est revêtue d'une couche de cartilage exceptée à 
la fossette du ligament rond qui est porteur d'un vaisseau pour sa vascularisation. 
La cavité cotyloïde à peu près hémisphérique présente deux parties distinctes : 
l'une articulaire, est en forme de croissant, dont les extrémités ou cornes limitent 
en avant et en arrière l'échancrure ischio-pubienne ; l'autre en retrait et non arti¬ 
culaire est appelée arrière-fond de la cavité cotyloïde. Il est comblé de tissus grais¬ 
seux, vascularisé et produit le liquide synovial de l'articulation. 

Un sillon plus ou moins profond est souvent retrouvé entre la face articulaire du 
labrum et le cartilage cotyloïdien. 

En résumé : la surface cartilagineuse en contact avec la tête du fémur n'est 
plus une demi sphère (comme souvent représentée) mais une bande cartila- 
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gineuse. Le labrum permet le maintien d'un film synovial intra articulaire qui 
crée une « coaptation visqueuse ». Il sert de joint circulaire souple et élastique 
qui peut se laisser distendre et qui garantit l'étanchéité de la cavité articulaire. 

Le labrum permet un effet ventouse qui améliore la stabilité articulaire de la 
coxo fémorale en particulier de la phase pendulaire du pas [1] et [2] 



Zone de production du liquide 
synovial vascularisé 


Rôle de maintien d'un film synovial qui permet une « coaptation visqueuse » 

Histologiquement, les fibres de collagènes associées à du cartilage sont concen¬ 
triques et parallèles les unes par rapport aux autres. 

Contrairement au labrum glénoïdien où le cartilage articulaire se poursuit dans 
le labrum et qui est avasculaire comme les ménisques, le labrum acétabulaire est 
vascularisé et innervé par les fibres C amyéliniques chargées de véhiculer les infor¬ 
mations nociceptives. Elles peuvent jouer un rôle important dans ces phénomènes 
de « barrières motrices » retrouvé lors des bilans. 

Rôle du cartilage (vu dans les généralités) 



régularise les isosta¬ 
tiques de contrainte 
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Le cartilage est un «joint plastique déformable » non vascularisé, il permet de 
régulariser les pressions et de les distribuer de façon homogène sur l'ensemble de 
la pièce osseuse sous jacente. Il régularise les isostatiques de contrainte. 

Le problème trophique est résolu par le liquide synovial qui permet une imbibi- 
tion et apporte les éléments nutritifs par un système alternatif de pression-décom¬ 
pression au cours de la mobilité. 

En cas de survenue d'arthrose et de disparition du cartilage, les forces de 
contraintes ne sont plus harmonieusement et régulièrement distribuées sur l'en¬ 
semble de l'articulation mais se concentrent sur un seul point dur le plus proémi¬ 
nent réalisant un point de concentration des contraintes. 

L'hyperpression élective, localisée, non physiologique crée au cours du mouve¬ 
ment un effet de rabotage articulaire comme le papier de verre, qui par les petits 
fragments durs proéminents poncent les surfaces rugueuses sur lesquelles ils sont 
appliqués et mobilisés. 

Remarque : l'Amphothérapie relance systématiquement le trophisme articulaire 
en redonnant la possibilité à chaque articulation de retrouver son rythme d'alter¬ 
nance pression-décompression. 

Les lésions labrales 

Toute anomalie de la coxométrie (dysplasie) entraînant une surcharge cotyloï- 
dienne entraînera immédiatement une surcharge de ce fïbrocartilage, sollicité de 
façon anormale. 

Il est peu probable qu'une lésion labrale existe sans arthrose ou traumatisme 
associé [3]. Les seules étiologies retrouvées seraient les mouvements brutaux et 
forcés rencontrés chez les danseurs et les sports de combat utilisant les pieds (ka¬ 
raté). Le col fémoral vient buter brutalement sur le cotyle et le labrum ce qui peut 
entraîner une désinsertion à sa base. 

Bilan 

L'interrogatoire recherche un traumatisme récent ou ancien comme un 
grand écart forcé, une chute en torsion ou même une chute directe sur la hanche. 
Il retient les sports de combat utilisant les pieds et la danse qui effectuent des 
mouvements d'amplitude extrême. 
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Les douleurs labrales sont souvent typiques inguinales, trochantériennes avec 
parfois une irradiations crurale. Le mouvement pathognomonique du bilan res¬ 
tant l'abduction passive douloureuse et limitée. Des douleurs fessières peuvent 
être trouvées faisant évoquer des sacro-iléites. 

L'impotence fonctionnelle est très variable de très modérée à majeure, cer¬ 
tains mouvements comme l'abduction active pouvant devenir par moment 
impossible. 

Examens complémentaires 

La mise en évidence de la lésion labrale se fait actuellement par arthroscanner 
et l'arthro-IRM les seuls examens à pratiquer. [4, 5, 6, 7, 8, 9, 10] (Fig. 3- 4 -5). Ils 
permettent d'éliminer les diagnostics différentiels tels que : La coxarthrose (les 
radiologies de face et le faux profil de Lequesne font le diagnostic), les corps étran¬ 
gers comme l'ostéochondromatose, l'ostéonécrose, l'algodystrophie, les fractures 
de fatigue. Les autres diagnostics différentiels à évoquer seront les pubalgies 
définies comme un syndrome douloureux du carrefour pubien, les tendinites d'in¬ 
sertion des adducteurs, la pathologie pariétale abdominale (canal inguinal). 



Fig 3 : Arthroscanner : lésion labrale. 
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Fig 4 :Arthroscanner : lésion labrale. 



Fig 5 : Coupe passant par la fossette du ligament rond. 
Coupe passant par le centre de la tête fémorale. 


Le bilan articulaire de la coxo fémorale est calqué sur le bilan effectué en ortho¬ 
pédie : flexion-extension, abduction-adduction, rotation médiale et rotation laté¬ 
rale et les mouvements combinés de flexion adduction. En cas de limitation évi¬ 
dente, les mêmes signes de «conflit» que ceux décrits à la gléno-humérale seront 
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recherchés. [11] Le bilan ne sera pas uniquement un bilan d'amplitude articulaire 
mais de «conflit» fémoro-labro-acétabulaire associé à la notion d'arrêt «dur» et d'ar¬ 
rêt «souple» de fin d'amplitude. Ce sera la « barrière motrice ». 

Rappel de la coxométrie normale 

Clichés de face, pieds en rotation médiale pour placer le col fémoral dans le plan 
frontal. Nous mesurons : 

• L'angle céphalo-cervico-diaphysaire de valeur normale situé entre 125° et 135°. 
En dessous de 125° se sera une coxa vara et au dessus de 135° une coxa valga. 

• L'angle de recouvrement latéral (Wiberg) s'inscrit entre la verticale passant par 
le centre articulaire et l'oblique joignant ce centre au bord latéral du toit. Valeur 
normale : 25°, moins de 25°, signe une insuffisance de recouvrement latéral. 

• L'angle d'inclinaison du toit s'inscrit entre l'horizontale passant par les bords 
médials du toit et l'oblique joignant ce point au point du bord latéral du toit, 
(valeur normale de 0 à 10°). Plus de 10°, est un toit relevé (tendance à une 
hanche expulsive) et moins de 0° est un toit incliné en dedans (tendance à un 
déséquilibre médial). 

• La distance tête-fond-arrière fond, normalement de 7 mm ; une distance supé¬ 
rieure à 10 mm orientera vers une hanche expulsive, une inférieure à 5mm sera 
protrusive. 


Cliché en faux profil 

L'angle de recouvre¬ 
ment antérieur du toit 
s'inscrit entre la verticale 
passant par le centre ar¬ 
ticulaire et l'oblique lon¬ 
geant le bord antérieur 
du toit (valeur normale 
de 25° minimum). 


Angle de recouvrement 
externe (Wiberg) + de 25° 
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NB : l'antéversion pelvienne l'augmente, inversement la postéro-version pel¬ 
vienne la diminue. 

L'épaisseur de l'interligne est normalement parallèle, (en pathologie, le pince¬ 
ment antéro-supérieur caractérise les hanches expulsives et le pincement posté¬ 
rieur, les hanches protrusives) [12]. 


Bilan spécifique en ostéopathie-orthopédique 

Le bilan du rachis pratiqué en ostéopathie-orthopédie recherche un DIM, à par¬ 
tir du rachis dorsal bas, de la jonction dorso-lombaire, de tout le rachis lombaire 
jusqu'à la jonction lombo sacrée sans oublier les sacro iliaques pour éliminer suc¬ 
cessivement les différentes pathologies entrant dans le cadre du diagnostic diffé¬ 
rentiel : les pubalgies, les DIM, les sacro-iliaques ou sacro-iléites. 

Le diagnostic différentiel d'origine radiculaire 

Certaines pathologies douloureuses, mal définies, proviennent tout simplement 
d'une origine musculo-squelettique entraînant un conflit radiculaire ou tronculaire. 
La ceinture pelvienne va être innervée par des troncs nerveux dont les premières 
racines peuvent remonter très haut. Ces manifestations douloureuses peuvent 
se retrouver dans le syndrome cellulo-teno-myalgique bien défini par R. Maigne. 
Au niveau cutané le signe de crête d'origine D12/L1/L2 et l'irradiation inguinale 
d'origine Tl 2/L1 sont classiques. Le bilan neurologique explore méthodiquement 
le nerf obturateur avec son irradiation douloureuse pseudo tendinopathie des 
adducteurs lors des bilans en abduction, le nerf crural avec son irradiation en 
avant de la cuisse et sa limitation douloureuse de l'extension lors de la manœuvre 
de LERI, le nerf sciatique avec son irradiation douloureuse ou «flèche inguinale», 
limitant la flexion jambe tendue selon la manœuvre de Lasègue, le nerf fémoro 
cutané ou méralgie avec sa douleur «dite en raquette» sur le bord latéral de la 
cuisse et exacerbée par l'adduction de la cuisse. 

Certaines contractures réflexes des pelvi-trochantériens, responsables de limita¬ 
tions douloureuses, peuvent trouver leur origine au niveau lombaire. 
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Manœuvre de Leri : conflit des racines L3 et L4. 



Recherche d'une névralgie obturatrice : conflit des racines L2 et L3. 
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Bilan spécifique du conflit labral (fémoro-labral-acétabulaire) 

Pour rechercher une lésion labrale nous nous calquons sur la «traumatologie du 
sport à l'épaule» [11 ] et recherchons des signes de «conflit». 

A chaque conflit retrouvé, va être appliqué une technique spécifique (TNF) 
qui aura pour but de «recaler» fonctionnellement, la tête fémorale dans la cavité 
acétabulaire, et de libérer ainsi le glissement automatique du labrum. Certaines 
techniques se retrouvent dans celles appliquées pour libérer les ménisques aux 
genoux, où un «dérangement» méniscal entraîne un trouble fonctionnel et une 
gêne douloureuse non mise en évidence par l'imagerie, mais uniquement par le bi¬ 
lan spécifique en ostéopathie-orthopédique. Le traitement diffère complètement 
de ceux, chirurgicaux, proposés par différents auteurs [14], il restera très souvent 
médical par manipulations en techniques non forcées (TNF) comme le préconise 
R. Sohier [12]. 

La différence fondamentale sera cet effet «ventouse» en coaptation visqueuse 
procuré par le labrum sur la tête fémorale permis par le cartilage acétabulaire en 
forme d'anneau plat lamellaire et la parfaite congruence articulaire qui n'existe pas 
à l'épaule. 


Rappel de la théorie de l'étiologie pathologique 

Principe du roulement-glissement : lors de la flexion de la cuisse sur la hanche 
dans l'articulation se produit un mouvement complexe de «roulement-glisse¬ 
ment» : s'il ne s'effectue pas correctement, le roulement antérieur devance le glis¬ 
sement, le labrum se trouve écrasé, le tiraillement sur son insertion (bord périphé¬ 
rique) innervé déclenche la douleur. «La barrière motrice» à arrêt dur, confirme un 
contact os-os sans possibilité d'amortissement élastique de fin de course. 

Le premier conflit à explorer sera LE «CONFLIT LABRAL ANTÉRO-SUPÉRIEUR» 

Bilan 1 : recherche d'une flexion limitée (Fig 6 et 7) identique à ceux prati¬ 
qués en orthopédie. L'amplitude est notée en degrés, ainsi que la notion d'arrêt 
dur ou amorti. 
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Fig 6 et 7: Bilan d'un conflit antéro-supérieur : recherche d'une flexion limitée. 


Technique 1 de dégagement du labrum lors du conflit antérieur en Tech¬ 
nique Non Forcée. (TNF) 

Technique 1 : premier temps d'étirement cranio-caudal (Fig 8 et 9) Le premier 
geste consiste à étirer dans l'axe la coxo-fémorale en position de repos, de détente 
capsulaire, ligamentaire et musculaire maximale. 

Exemple (1) : le patient présente un conflit labral antéro-supérieur gauche. Il est 
en décubitus dorsal, le membre inférieur gauche relâché et le genou en extension. 

1 er temps : (Fig 8) le thérapeute empaume les deux malléoles en prenant en cor¬ 
beille avec ses deux mains la jambe gauche. Il est debout, face au patient. 



Fig 8 et 9: Traitement premier temps : étirement crânio-caudal. 

Le geste : il se laisse pencher en arrière, doucement et sans à coup, seul le poids 
de son corps permet d'étirer le membre inférieur. Les bras transmettent la force 
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mais ne se contractent pas (Fig 8). Quelques mouvements comme de petites vibra¬ 
tions peuvent être ajoutées. 

Technique 1 : deuxième temps pour le conflit antérieur gauche : pression anté¬ 
ro-postérieure (Fig 10,11,12) 

Le deuxième temps sera le temps spécifique correcteur. Si nous partons du prin¬ 
cipe que la tête fémorale a avancé trop vite en avant par le roulement, avant le 
glissement en arrière, il suffit simplement pour gagner une amplitude physiolo¬ 
gique de donner la possibilité à l'articulation de reprendre ses deux mouvements 
automatiques synchronisés. 

Le thérapeute se place face au patient sur son côté droit, avec sa main droite, 
il empaume la cuise droite et ramène le pied à la verticale si possible (au Zénith). 



Fig 10,11,12 : Traitement deuxième temps: 
pression verticale ou antéro-postérieure pour un conflit labral antéro-supérieur. 
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Le geste : sa main gauche va appliquer une force de pression verticale au niveau 
du grand trochanter, au centre de la cuisse. La force de pression est intensifiée pro¬ 
gressivement, sans jamais être douloureuse. 

Le mouvement peut être répété deux ou trois fois. Un nouveau bilan de flexion 
dans l'axe est effectué. Le gain d'amplitude pour être significatif doit être évident 
pour tous (patient, thérapeute, accompagnant). Le thérapeute note soigneuse¬ 
ment l'angle avant et après la Technique Non Forcée (TNF). Il servira de point de 
comparaison ou de « marqueur » et permettra de suivre l'évolution. 

Le deuxième conflit à expiorer sera LE «CONFLIT LABRAL LATERAL » 

Le conflit acétabulaire latéral, comme il a été décrit par les arthroscopistes, est 
souvent couplé avec une hanche dite «Expulsive» dont la coxométrie retrouve un 
angle cervico diaphysaire supérieur à 135° et un angle de recouvrement de moins 
de 25°. 

Bilan 2 : recherche d'une abduction limitée (Fig 13) 



Fig 13 : Bilan d'un conflit externe (hanche expulsive) : recherche d'une abduction limitée. 

Technique 2 de dégagement du labrum lors du conflit labral latéral en Tech¬ 
nique Non Forcée. (TNF) 

Technique 2 : exemple de pathologie de la hanche gauche chez le patient. 

Le bilan est simple, il suffit d'effectuer une abduction maximale de la cuisse sur 
le bassin en surveillant qu'aucune bascule ne survienne. 

Le bilan est toujours comparatif et débute du côté contro-latéral (sain). 
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Traitement de l'abduction limitée : il passe par le dégagement du conflit labral 
latéral. 

Technique 2 :le premier temps d'étirement cranio-caudal est le mêmeque celui 
du conflit antérieur (Fig 14 et 15). Il consiste à étirer dans l'axe, la coxo-fémorale, en 
position de repos et de détente capsulaire, ligamentaire et musculaire maximale. 



Fig 14 et 15: Traitement premier temps : étirement crânio-caudal. 


Technique 2 : ie deuxième temps sera le temps spécifique correcteur. Nous sup¬ 
posons dans le cas où, lors du roulement-glissement automatique de l'abduction, 
le glissement en dedans n'a pas eu le temps de s'effectuer, le roulement écrase le 
labrum dans sa partie latérale et supéro latérale et déclenche la douleur. La tech¬ 
nique va solliciter ce glissement. 

Le patient est toujours en décubitus dorsal. Le thérapeute se place à sa gauche, 
il saisit la cuisse gauche du patient et effectue une légère rotation médiale avec la 
paume de sa main droite. 

Le geste : il va effectuer une pression à 45° dans l'axe du col et vers la tête fémo¬ 
rale. La pression s'intensifie doucement, nous restons en TNF (Fig 16 et 17). 

Un nouveau bilan est effectué. L'angle noté lors du bilan sert de « marqueur ». 
Après leTNF, le gain d'amplitude doit être toujours évident pour tous (patient, thé¬ 
rapeute, accompagnant). 
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Fig 16 et 17: Traitement par une pression à 45° dans Taxe du col et vers la tête fémorale. 


Le troisième conflit à explorer sera le « CONFLIT LABRAL ANTERO MEDIAL » (Fig 
18 et 19) 

Le conflit labral antéro-médial est le symétrique en rotation médiale du conflit 
gléno-huméral postéro supérieur de Walch décrit au membre supérieur en rota¬ 
tion latérale [11]. Les rotateurs latéral aux membres inférieurs sont plus puissants 
que les rotateurs médial. Progressivement, ils ne permettent plus au glissement 
en rotation médiale de se produire de façon symétrique. Les forces de rappel en 
rotation médiales sont insuffisantes. 

Le bilan 3 : recherche d'une rotation médiale limitée. 

Le patient est en décubitus dorsal, exemple de pathologie de la hanche gauche. 
Le bilan de la rotation médiale est réalisé membre inférieur tendu, talon au sol, le 
pied en s'inclinant en médial dans le plan axial sert de goniomètre à lecture directe. 
Il débute du côté contro latéral pour être comparatif. Il est noté en degré (Fig 18 

et 19). 
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Fig 18 et 19: Bilan d'un conflit antéro-médiai : 
recherche d'une rotation médiale limitée. 


Technique 3 de repositionnement du labrum lors du conflit labral antéro- 
médiai en Technique Non Forcée. (TNF) 

Technique 3 : pour une rotation médiaie iimitée de la hanche gauche (Fig 20, 
21 et 22). Le patient toujours en décubitus dorsal. Le praticien placé debout face à 
son côté gauche, place sa main droite, les doigts en crochets sous le grand trochan¬ 
ter gauche, sa main gauche empaume le fémur gauche. 



Fig 20,21,22 : Traitement en hyper-rotation médiale. 

Le geste : d'un mouvement vif, il imprime simultanément une rotation axiale mé¬ 
diale au fémur avec sa main gauche et en même temps ses doigts en crochets sur 
le grand trochanter accélèrent le mouvement avec précision près de l'articulation. 

Bilan de contrôle : L'angle noté lors du bilan sert de « marqueur ». Après le TNF, 
le gain d'amplitude doit être toujours évident pour tous (patient, thérapeute, ac¬ 
compagnant). 
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Le quatrième conflit à explorer sera le «CONFLIT LABRAL MULTIDIRECTION¬ 
NEL » couplé à une HANCHE PROTRUSIVE 

La coxométrie objective : un angle céphalo-diaphysaire inférieure à 125°. 

Bilan 4 : il reste le même que vu précédemment pour les hanches à prédomi¬ 
nance expulsives, la flexion-adduction est rapidement limitée (Fig 23). 



Fig 23 : Bilan d'un conflit multidirectionnel (hanche protrusive) : 
recherche d'une flexion-adduction limitée. 

Technique 4 de dégagement du labrum lors du conflit labral multidirec¬ 
tionnel en Technique Non Forcée. (TNF) 

Technique 4 : Le première temps de dégagement du conflit fémoro-labro-acé- 
tabulaire de fin de course multidirectionnel, sera celle de l'étirement axial. Il permet 
de recentrer la tête fémorale par rapport aux surfaces articulaires acétabulaires et 
d'éloigner la zone de contact du col fémoral du labrum (mouvement à la limite du 
virtuel, il donne une indicationproprioceptive)(Fig 14 et 15). 

Technique 4 : Le deuxième temps sera spécifique et correcteur par étirement 
transversal médio-latéral(Fig 24 et 25). 

Le patient se trouve en décubitus dorsal. Le praticien debout à sa gauche em- 
paume le fémur gauche avec sa main gauche à la partie la plus supéro médial de la 
cuisse et sa main droite en contre appui sur le condyle fémoral latéral. 
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Fig 24 et 25 : Traitement : Poussée transversale médio-latérale (hanche protrusive). 


Le geste : la main gauche effectue une pression du médial vers le latéral, pro¬ 
gressivement sans à coup, la main droite simultanément peut effectuer des mini 
mouvements de rotation axial ou des vibrations. 

Bilan de contrôle : il permet de constater le gain d'amplitude en comparatif au 
côté controlatéral. 

Si le recentrage est correct le gain d'amplitude multidirectionnel sera évident. 
En cas d'hésitation sur la limitation de l'abduction entre un conflit multidirection¬ 
nel (hanche à prédominance protrusive) et un conflit supéro-latéral (hanche à pré¬ 
dominance expulsive), les techniques sont employées successivement. En cas d'ag¬ 
gravation de la limitation des amplitudes d'abduction par exemple pour un conflit 
supéro-latéral lors des techniques en translation médio latérale, une technique 
inverse sera appliquée aussitôt, en effectuant une poussée latéro médiale. Le bilan 
de contrôle permet de visualiser une nette amélioration immédiate de l'abduction. 


Persistance d'une limitation d'amplitude de fin de course. 

Si les techniques employées ne permettent pas un gain complet des amplitudes 
articulaires, il faudra tester les sacro-iliaques. 

Si à la palpation les deux branches pubiennes sont décentrées (l'une vers le 
haut, l'autre vers le bas) cela correspond soit à la descente en antébascule d'un 
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hémi-bassin, soit à la remontée en postéro-bascule de l'autre. L'anneau pelvien est 
touché dans son ensemble. 

La sacro-iliaque douloureuse, ou le côté du conflit FLA (fémoro-labro-acétabu- 
laire) sera considéré comme pathologique. 

La technique de manipulation de la sacro-iliaque se fait selon les principes des 
TNF (Techniques Non Forcées). 


CONCLUSION 

Les lésions vraies du labrum sont rarement et difficilement mises en évidence 
par l'arthro-scanner et l'arthro-IRM. 

Leurs pathologies de conflit fémoro-labro-acétabulaire sont, à l'opposé, souvent 
retrouvées en ostéopathie-orthopédique et en Amphothérapie. Ils sont en symé¬ 
trie inverse à ceux décrits au membre supérieur en particulier par Watch. Le conflit 
fémoro-labral antéro-médial de la hanche opposé à un conflit postéro supérieur à 
l'épaule en est le plus exemplaire. L'imagerie traditionnelle par radiographies per¬ 
met de rechercher une dysplasie, l'analyse de la coxométrie de prévoir le surme¬ 
nage ou les surpressions exercées de façon sélectives soit en partie supéro latéral 
(hanche expulsive) soir en multidirectionnel (hanche protrusive). 

Les bilans spécifiques mettent en évidence une limitation douloureuse des 
mouvements par conflit FLA (fémoro-labro-acétabulaire), les techniques de recen¬ 
trages parTNF (Techniques Non Forcées) permettent de regagner les amplitudes. 

En cas de persistance, de gênes fonctionnelles ou de limitations, le traitement 
doit englober toute la ceinture pelvienne, puis le rachis et les membres inférieurs. 

La précision du geste technique et les pressions progressives exercées vont per¬ 
mettre au système hydraulique de s'équilibrer et ainsi permettre à l'articulation de 
retrouver un rythme d'alternance des pressions favorable à la récupération de sa 
physiologie. 
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LE GENOU (4 ARTICULATIONS) 


Le titre (4 articulations) est volontairement provocateur. La biomécanique prime 
sur l'anatomie descriptive, le compartiment médial sous une apparente similitude 
trompeuse est très différent du compartiment latéral. En résumé simplement et en 
les opposants : la stabilité revient au médial et la mobilité au latéral. 

Les surfaces sont congruentes au médial (la surface du plateau tibial médial est 
légèrement concave) à l'inverse du latéral où la surface convexe du condyle fait 
face à une surface, elle aussi, légèrement convexe du plateau tibial latéral. 




Coupe sagittale passant par le plateau tibial 
latéral convexe. 

Rôle de stabilisation des ménisques. 
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Les ménisques suivent le même concept. Ces fibrocartilages ont un triple rôle : 
stabiliser l'articulation, transmettre les pressions, lubrifier les cartilages grâce à leur 
mouvement. 

Les mouvements méniscaux sont synchrones entre eux et avec ceux du genou. 
En flexion, ils reculent et en extension, ils avancent. La mobilité est de 15 mm 
pour le ménisque latéral et de 5 mm pour le ménisque médial. 



Avancée des ménisques en extension Position neutre Recul des ménisques en flexion 


Toute perturbation biomécanique du complexe articulaire va retentir sur l'en¬ 
semble des structures. L'exercice physique, une fois la lésion débutée ou la mobi¬ 
lisation intempestive déclenchera la spirale aggravante des lésions structurales 
(dégradation cartilagineuse de l'arthrose, laminage et fissuration progressive du 
ménisque, distension capsulo ligamentaire). 

Le patient remarquera essentiellement une douleur (gonalgie), un épanchement 
de synovie, une gêne fonctionnelle avec limitation de la marche et des amplitudes 
articulaires, essentiellement la perte des fins d'amplitude. Le flexum est constant, 
sa recherche sert de « marqueur », la distance talon table est très aisément effec¬ 
tuée et notée, parfois même la distance creux poplité-table. L'arrêt dur ou souple 
permet d'envisager le pronostic. 


BUT THÉRAPEUTIQUE 

Les TNF auront pour objectif de redonner la possibilité à chaqu'une de ces 
quatre articulations et aux ménisques, la possibilité de retrouver une bioméca¬ 
nique ou une physiologie normale. La principale étant « l'alternance » de la « pres- 
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sion-décompression » entre le compartiment médial et latéral dans le plan frontal 
et sagittal. 

Les ménisques, même fissurés, retrouvent leurs 3 fonctions (stabilisation, trans¬ 
mission des pressions, lubrification) qui permettront de retrouver la spirale ascen¬ 
dante de la cicatrisation et de la trophicité. 

Au genou, articulation portante, les TNF sont uniquement des « stimulants » 
qui permettent aux forces de compression de retrouver leur alternance entre les 
deux compartiments latéral et médial, de relancer la trophicité globale articulaire 
et de permettre la cicatrisation et la récupération fonctionnelle grâce à l'activité 
physique quotidienne ou le reprise d'une activité plus sportive chez les sportifs. 

Ainsi, est retrouvée cette notion de « stimulation » et non de « substitution ». 
Souvent le traitement symptomatique de substitution trouve ses limites dès la 
reprise de l'activité physique car la perturbation biomécanique n'a pas été traitée. 

Les AINS, les infiltrations, les ponctions, la viscosupplémentation, les antal¬ 
giques, les anti-arthrosiques de fond à action lente ne sont là que pour calmer les 
symptômes. Ils sont efficaces dans l'immédiat, mais occultent la dégradation sou¬ 
terraine qui survient dès la reprise de l'activité physique, permise grâce à l'indo¬ 
lence retrouvée. La douleur est masquée, la perturbation biomécanique persiste. 

Volontairement seront séparés la fémoro-tibiale médiale de la fémoro-tibiale 

latérale qui sont très différentes en biomécanique. Vient ensuite la fémoro-patel- 
laire, bien représentée dans de nombreuses pathologies, et sans oublier la tibio- 
fibulaire source de nombreuses douleurs. 

L'examen clinique commence par l'examen programmé du genou en traumato¬ 
logie du sport et en orthopédie. 

L'inspection : habituelle, recherche un oedème, une hydarthrose ou une hé- 
marthrose, une séquelle de traumatisme. 

Vient ensuite le bilan morphologique et de la statique dans les trois plans de 
l'espace, debout en charge. Le plan frontal permet de rechercher un valgus ou un 
varus, le plan sagittal vérifie l'absence de flexum ou de recurvatum, le plan horizon¬ 
tal permet de dépister une rotation interne ou externe du tibia sous les condyles. 
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La palpation recherche les points douloureux. 

Au compartiment médial : la partie moyenne et la corne postérieure du ménisque 
médial, le ligament collatéral médial. 

Au compartiment latéral: le ménisque latéral et sur la tête de la fibula, le ligament 
collatéral latéral. 

La rotule est palpée sur ses deux facettes lors des tests de subluxation latérale 
(manoeuvre de Smillie) et mobilisée dans le sens cranio caudal en effectuant une 
légère pression (signe de Rabot). 

Le bilan musculaire et bilan neurologique : permet le diagnostic différentiel 
d'une atteinte radiculaire ou d'une neuropathie. 

Le bilan articulaire est primordial, l'extension terminale est facilement mesu¬ 
rable par la distance talon table. La qualité de la fin de course en arrêt dur ou en ar¬ 
rêt souple est aussi un « marqueur » (Fig 1). La flexion maximale (Fig 2) se mesure 
par la distance talon fesse. Elles sont notées en centimètres. Les rotations internes 
et externes, le genou en flexion à 90° sont notés en degrés (Fig 3 - Fig 4). 



Fig 7 : Distance talon table. Fig 2 : Distance talon-fesse. 



Fig 3 : Rotation interne. Fig 4 : Rotation externe. 
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La recherche des mouvements anormaux , méticuleuse, recherche un tiroir anté¬ 
rieur qui signe la rupture du croisé antérieur (Fig 5) ou d'un tiroir postérieur (Fig 6), 
signe de rupture du croisé postérieur. 

La laxité frontale, genou à 10° de flexion signe une distension ligamento-capsu- 
laire périphérique (Fig 7, Fig 8). L'examen programmé du genou en traumatologie 
du sport et en orthopédie recherche une laxité qui diagnostique une lésion struc¬ 
turale (ex : rupture ligamentaire). 

L'examen dans l'Amphothérapie va rechercher une « restriction de mobili¬ 
té » souvent secondaire à un dérangement intra articulaire causé par un syndrome 
méniscal ou un décentrage de l'axe fémoro-tibial. 



Fig 5 : Recherche d'un tiroir antérieur. Fig 6 : Recherche d'un tiroir postérieur. 



Fig 7 : Rech erch e d'une laxi té fron taie m édiale. Fig 8 : Rech erch e d'un e laxi té fron taie la té raie. 
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RAPPEL DES NOTIONS DE BASE DES BILANS 
MORPHOLOGIQUES 


Dans le plan frontal : nous vérifions en premier l'équilibre de la ceinture pel¬ 
vienne puis recherchons les deux chaînes lésionnelles selon deux morphotypes. 

Le morphotype genu varum (ex : le footballeur) tendra vers une hanche expulsive 
et un conflit du labrum acétabulaire supéro-externe, une hyperpression du com¬ 
partiment fémoro-tibial médial, une hyperpression rotulienne médiale, un arrière 
pied varum (Fig 9). 


'£ : 

s 




arrière pied varum 


Le morphotype en genu valgum (ex : la danseuse ou la jeune fille hyperlaxe) re¬ 
trouvera à l'inverse une hanche protrusive une hyperpression du compartiment 
fémoro-tibial latéral, un pied plat valgus(Fig 10 ). 


* 



f v 


4 \ 4 % 

Fig 10 : Genu valgum arrière pied valgum 
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Dans le plan sagittal : deux chaînes lésionnelles vont s'opposer : 

Le morphotype en recurvatum qui associe une augmentation de la lordose lom¬ 
baire, une antéversion du bassin, un recurvatum et un pied plat valgus (Fig 11). 



Le morphotype en flexum à l'inverse retrouve une hypolordose lombaire, une 
rétroversion du bassin, un flexum et pied creux varus (Fig 12). 



Fig 12: Flexum 


Chaque chaîne lésionnelle déclenche une spirale aggravante lors de toute acti¬ 
vité physique. Chaque articulation subit systématiquement une résultante de force 
qui décentre l'axe articulaire. Au genou, la détérioration est systématique sur la 
zone en hyperpression ou sur la zone qui a perdu cette alternance de « pression- 
décompression ». 
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BILAN SPECIFIQUE EN AMPHOTHERAPIE 
(ORTHOPÉDIE) 

Le dérangement ou le conflit sera le premier recherché au niveau des inter¬ 
lignes articulaire du genou. Les diagnostics les plus souvent évoqués seront : le 
dérangement méniscal, un clapet cartilagineux et un remaniement dégénératif 
cartilagineux (Fig 13). 

Ils limitent les amplitudes articulaires, ils sont aggravés par les chaînes lésion¬ 
nelles. 



Fig 13 : Radio genou. Gonarthrose du compartiment médial. 

Le défaut d'axe est ensuite recherché dans le plan horizontal, il est fréquem¬ 
ment associé au dérangement ou au conflit de l'interligne articulaire. Cette dys¬ 
fonction articulaire déclenchera aussi des contractures réflexes des fibres muscu¬ 
laires « stabilisatrices » de l'articulation (muscle mono-articulaires ou les fibres qui 
la croisent). 

Le défaut d'axe en tiroir postérieur du plateau tibial sous les condyles associé au 
conflit méniscal antérieur. Le bilan retrouve une perte de l'extension ou flexum. 

Le défaut d'axe en tiroir antérieur du plateau tibial à l'inverse entraîne un recurva¬ 
tum et des contractures réflexes des ischios jambiers. 

Le défaut d'axe en rotation médiale du compartiment fémoro-tibial médial associé 
à un conflit ménisco-tibial médial (corne postérieure), le bilan retrouve un flexum 
et une perte de la rotation interne à 90° de flexion(Fig 14). 
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Fig 14 : Bilan de la rotation médiale 


Les autres dysfonctions : 

La tête de la fibula : sa dysfonction est recherchée lors d'une limitation de la 
flexion terminale mesurée par la distance talon-fesse. 

La rotule : sa dysfonction est souvent secondaire à un remaniement dégénératif 
cartilagineux ou à des contusions. Le bilan retrouve également une douleur et une 
limitation de la flexion terminale mesurée par la distance talon-fesse. 
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TRAITEMENT DES DERANGEMENTS 


Principes thérapeutiques : rechercher et traiter un dérangement ou un 
conflit qui limite les « mini mouvements involontaires automatiques» et entraîne 
une douleur. La douleur et les contractures réflexes sont secondaires à la perte de 
ces mini mouvements en glissement et doivent disparaître dès que la cause pri¬ 
maire est traitée (le décentrage secondaire au dérangement articulaire). 


Bâillement médial de l'articulation fémoro-tibiale médiale en flexion de 
1 0 ° à 20 ° (Fig 15, Fig 16). Traitement d'un dérangement fémoro-tibial médial 



Fig 15 et Fig 16: Bâillement médial de l'articulation fémoro-tibiale. 


Technique 1 talon droit au sol, la main gauche du praticien est posée sur le 
condyle latéral, la main droite stabilise la cheville (Fig 15). 

Le geste : de petites poussées douces, amènent progressivement le genou en 
flexion et font bailler l'articulation, partie médiane (Figl 6). 

Technique 2 le praticien empaume le tibia avec la main droite, le pouce droit 
appuie sur le joint articulaire au niveau du ménisque. Le coude droit stabilise la 
jambe, partie médiale et latérale, la main gauche fait contre appui à la droite (Fig 

17,18). 
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Le geste : une circonvolution douce amène le genou droit en flexum valgus, la 
main droite mobilise par de petits mouvements d'avant en arrière et d'arrière en 
avant le plateau tibial médial. Un levier inter condylien se crée pour éviter de mobi¬ 
liser les deux compartiments. L'hyper pression du compartiment latéral crée par 
le valgus le stabilise. La mobilisation est circonscrite au compartiment médial (Fig 
19 , 20 ). 



Fig 79 : Mobilisation d'arrière en avant Fig 20 : Mobilisation d'avant en arrière 



Fig 2 7 : Mobilisation corne antérieure du ménisque médial 
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Technique 3 : la corne postérieure du ménisque médial est mobilisée par un 
deuxième geste spécifique (Fig 21). 

Le geste : le pouce droit posé sur la corne antérieure, imprime une poussée vers 
le dedans et l'arrière du ménisque médial. La circonvolution se situe entre le val- 
gus maximal et l'axe médian du genou sans revenir en varus. La pression peut s'in¬ 
tensifier, si un claquement se produit lors du mouvement, il signe la libération du 
dérangement. Le mouvement en glissement du condyle fémoral peut repousser à 
nouveau le ménisque médial lors de la flexion-extension. 

Cette technique directe sur le ménisque médial permet de retrouver le « glis¬ 
sement » automatique de l'articulation et la synchronisation de la mobilisation du 
ménisque. 

Bâillement latéral de l'articulation fémoro-tibiale latérale en flexion de 10° 
à 20° (Fig 22, Fig 23 Traitement d'un dérangement fémoro-tibial latéral 



Fig 22 et Fig 23 : Bâillement latéral 

Technique 1 : 

Le praticien empaume le bord supérieur médial du tibia avec la main droite, la 
main gauche stabilise la cheville et le pied droit du patient. 

Le geste : la mobilisation douce amène le genou en latéral et permet de faire 
bailler le compartiment fémoro-tibial latéral. A nouveau un levier inter condylien 
se crée pour éviter de mobiliser les deux compartiments, l'hyperpression du com¬ 
partiment médial crée par le valgus le stabilise. Le bâillement est électif au niveau 
du compartiment latéral. 
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Technique 2 : (Fig 24) 



Fig 24 : Bâillement latéral : technique 2 


Le geste : le praticien stabilise la jambe droite du patient contre son flanc avec 
l'avant bras droit, la main gauche sur le compartiment latéral vérifie le bâillement. 
Aucune traction sur la jambe n'est réalisée. 

Glissement postéro-antérieur comme la recherche d'un tiroir à 90° de 
flexion (Fig 2f Traitement d'un dérangement fémoro-tibial antérieur 



Fig 25 : Glissement postéro-antérieur 

Le geste : le praticien stabilise le pied droit du patient en s'asseyant sur la pointe 
des orteils avec la main gauche, placée en arrière du tibia et les pouces sur le joint 
articulaire en avant afin de vérifier le glissement. Le praticien effectue une traction 
vers l'avant parallèle à la surface des plateaux tibiaux. Le mouvement est répété 
deux ou trois fois. 
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Glissement postéro-antérieur à 10° de flexion comme le signe de Lackman 
antérieure (Fig 26, 27) Traitement d'un dérangement fémoro-tibial antérieur va¬ 
riante 



Fig 26 et 27 : Glissement postéro-antérieur à 10° de flexion 
comme le signe de Lackman antérieure 

Le geste : le praticien stabilise le fémur avec sa main droite placée sur le dessus 
de la cuisse droite ou (s'il le peut) empoigne la cuisse droite par le bord médial ; 

La mobilisation est effectuée par la main gauche qui tire vers l'avant le tibia. 

La main peut se positionner face latérale ou médiale du tibia. 

Glissement antéro-postérieur à 10° de flexion comme le signe de Lackman 
postérieure (Fig 28,29) Traitement d'un dérangement fémoro-tibial postérieur 



Fig 28 et 29: Glissement antéro-postérieur à 7 0° de flexion 
comme le signe de Lackman postérieure 

Le geste : le praticien stabilise le fémur avec sa main droite, placée en dessous de 
la cuisse droite du patient. Le geste est effectué par la main gauche qui repousse 
vers l'arrière le tibia. Le genou est fléchi à 10°. 
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TECHNIQUES MENISCALES 


A) Glissement antéro-postérieur en flexion progressive. Traitement d'un 
dérangement de la corne postérieure du ménisque médial 

Le ménisque recule progressivement lors de la flexion. La mobilisation est effec¬ 
tuée à chaque gain d'amplitude, le but est de mobiliser la corne postérieure qui est 
le plus fréquemment lésée, par de petits mouvements antéro-postérieur. Le genou 
reste toujours en léger valgus pour décomprimer le compartiment fémoro tibial 
médial. 



Fig 30 : Les pouces appliqués sur le joint articulaire, aidant à mobiliser 
le ménisque médial par une pression antéro postérieure 

Le geste : les pouces sont appliqués sur le joint articulaire et aident à mobiliser le 
ménisque en appuyant sur la partie médiane. 

B) Technique méniscale latérale en flexion progressive (Fig 31, 32,33). Trai¬ 
tement d'un dérangement de la corne postérieure du ménisque latéral 



Fig 31 et 32 : Technique méniscale latérale 
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Fig 33 : Position des pouces 


Le ménisque recule progressivement lors de la flexion. La mobilisation est effec¬ 
tuée à chaque gain d'amplitude, le but est de mobiliser la corne postérieure qui 
est le plus fréquemment lésée, par de petits mouvements antéro-postérieur. Le 
genou reste toujours en léger varus pour décomprimer le compartiment fémoro 
tibial latéral. 

Le geste : les pouces sont appliqués sur le joint articulaire et aident à mobiliser le 
ménisque en appuyant sur la partie médiane. 
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C) Techniques dynamiques en rotation 


La rotation s'effectue comme dans le bilan méniscal (la prono-supination de 
l'avant bras induit la rotation de la jambe) (Fig 34,35,36). 



Fig 34,35,36 : Rotation en flexion extension. La prono-supination de l'avant bras induit 
la rotation de la jambe. Différentes positions des mains. 

Le geste : Le mouvement se fait en débutant le mouvement en flexion à 90° du 
genou, la main droite du praticien étend progressivement la jambe. La prono-supi- 
nation de l'avant bras droit déclenche une rotation du tibia. 

La main gauche vérifie avec l'index et le pouce placés sur le joint articulaire, la 
mobilisation des ménisques. 

Puis les mêmes mouvements rotatoires sont repris en amenant la jambe en 
flexion (Fig 37, 38). 
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Fig 37,38 : Rotation en flexion extension. La prono-supination de l'avant bras induit la rotation 
de la jambe. Différentes positions des mains. 
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TECHNIQUE NON FORCEE (TNF) POUR LA FEMORO- 
PATELLAIRE - MOBILISATIONS DE LA ROTULE 


La limitation douloureuse de la rotule peut être secondaire à une subluxation, 
séquellaire d'une luxation spontanément réduite ou provenir d'une arthrose fémo- 
ro-patellaire. La flexion est limitée. La distance talon-fesse mesurée en centimètre 
va augmenter considérablement. 


Mobilisation latérale-médiale 

La mobilisation a pour objectif de libérer les plans de glissement de la rotule 
dans le plan frontal. 

Pour mobiliser la rotule en médial, le praticien place ses deux pouces sur le bord 
latéral de la rotule en prenant contre appui avec ses doigts sur la jambe et la cuisse. 

Le geste : la poussée progressive et douce cherche à subluxer la rotule vers le 
médial. 

La manoeuvre est répétée deux ou trois fois. (Fig 1) 

La mobilisation en latéral (Fig 2) est symétrique, ce sont les doigts qui tirent la 
rotule en latéral et les pouces qui stabilisent les mains en prenant contre appui sur 
la jambe et la cuisse. 



Fig 1 : Mobilisation en médial Fig 2 : Mobilisation en latéral 
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Mobilisation cranio-caudale (Fig 3) 



Technique 1 

Le praticien encercle la rotule avec ses deux pouces et le bout des deux index (il 
peut s'aider du majeur). 

Le geste : Il sollicite doucement la rotule dans le sens cranio-caudal sans appli¬ 
quer de forces d'écrasement). 

La mobilisation est répétée deux ou trois fois. 

Le bilan de contrôle vérifie le gain de la distance talon-fesse. La douleur doit 
aussi diminuer. 

Technique 2 

Le praticien place son index et son pouce gauche de part et d'autre de la rotule 
droite. La main droite fléchie au maximum la jambe. 

Le geste : la main gauche stabilise la rotule et l'empêche de remonter vers le haut 
pendant que la main droite ramène la jambe de quelques degrés en extension. 

Le mouvement est repris plusieurs fois. La distance talon-fesse doit diminuer 
proportionnellement à la diminution de la douleur. 


50 


TECHNIQUE NON FORCEE (TNF) POUR L'ARTICULAIRE 
TIBIO-FIBULAIRE PROXIMALE (SUPÉRIEUR) 

Poussée antéro-postérieure (Fig 4,5) 



Fig 4 : Poussée antéro-postérieure Fig 5 : Poussée postéro-antérieure 

Le patient a le genou droit fléchi à 90°, le praticien place son pouce gauche en 
avant de la tête de la fibula, l'index en arrière. Sa main droite stabilise le tibia bord 
médial. 

Le geste : il mobilise la tête de la fibula successivement d'arrière en avant et 
d'avant en arrière avec sa main gauche. 



Fig 6 : Poussée cranio-caudale. 
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Le patient garde son genou droit fléchi à 90°. Le praticien avec son index gauche 
en crochet enserre la tête de la fibula par le sommet. 

Le geste : Poussée dans l'axe de la fibula en caudal. La force mobilisatrice est 
faible. 


TECHNIQUE NON FORCEE (TNF) 

POUR LATIBIO-FIBULAIRE DISTALE (INFÉRIEURE) 

Mobilisation dans le plan sagittal 

Technique 1 : la fibula recule lors de la dorsi flexion et avance dans le plan sagit¬ 
tal lors de la flexion plantaire de la cheville au niveau de la malléole latérale. 

Le patient garde le genou et la cheville droite fléchie à 90° (Fig 7). 



Poussée postérieure (Fig 7) 

Le geste : le praticien avec sa main droite posée à la partie distale de la jambe 
droite, applique par une pression de ses métacarpo-phalangiennes une poussée 
postérieure à l'extrémité distale de la fibula. Sa main gauche maintien le pied droit 
en légère dorsi flexion. 
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Poussée antérieure (Fig 8) 

Le geste : le praticien avec sa main droite toujours posée à la partie distale de la 
jambe droite effectue une traction par ses phalanges vers l'avant. 

Sa main gauche simultanément accompagne le pied en flexion plantaire. 

Mobilisation dans le plan axial (horizontal) 

Technique 3 : la troisième manœuvre sera la poussée verticale cranio-caudal 
(de haut en bas) en accompagnement d'une flexion plantaire talo-crurale dyna¬ 
mique simultanée. 

Le patient débute le genou et le pied fléchi à 90°(Fig 9). 



Fig 9 : Poussée verticale cranio-caudal (de haut en bas) en 
accompagnement d'une flexion plantaire de la talo-crurale 
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Poussée verticale en dynamique 

Le geste : le praticien avec sa main droite applique avec ses phalanges une 
poussée cranio-caudale dans Taxe du péroné simultanément à la flexion plantaire 
contrôlée par sa main gauche placée sous la plante du pied droit. Le mouvement 
peut être répété deux ou trois fois. 

TRAITEMENT DES DEFAUTS D'AXE ROTATIONNEL 
DANS LE PLAN AXIAL (HORIZONTAL) 

Réduction d'une lésion ou d'un décentrage en tiroir postérieur du plateau 
tibial sous les condyles comme la recherche d'un tiroir antérieur (Fig 10 et 11 ) et 
comme le traitement des dérangements. 



Fig 10 et 11 : Traction postéro-antérieure 


Technique : Le patient garde le genou fléchi à 90°. Le praticien stabilise avec sa 
main gauche le membre inférieur. Sa main droite est placée en arrière du tibia à son 
extrémité supérieure. 

Le geste : la métacarpo-phalangienne est fléchie à 90°, la traction parallèle au 
plateau tibial est effectuée progressivement dans l'axe du fémur, aucune rotation 
n'est associée. 

Réduction d'une lésion ou d'un décentrage en tiroir antérieur du tibia sous 
les condyles comme la recherche du Lackman à 10° de flexion par poussée antéro¬ 
postérieure (Fig 12). 
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Fig 12 : Poussée antéro-postérieure 


Technique : Le patient garde le genou fléchit à 10°-20°. Le praticien stabilise 
la cuisse avec sa main gauche et avec sa main droite applique une poussée sur la 
partie supérieure du tibia parallèle à la surface du plateau tibial. 

Réduction d'une lésion ou d'un décentrage en rotation médiale de l'articu¬ 
lation fémoro-tibiale médiale : limitation de la rotation médiale du tibia. 

Bilan de la rotation médiale. Le patient garde le genou et la cheville fléchie à 90°. 
Le praticien stabilise le membre inférieur avec sa main droite posée sur le genou 

(Fig 13). 


Fig 13 : Bilan de la rotation médiale 

Le geste : sa main gauche amène en rotation interne le pied. L'angle de rotation 
interne est noté, il est diminué par rapport au côté contro-latéral. 
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Technique de recentrage 

Le traitement de la limitation de la rotation médiale du tibia s'effectue en deux 
temps. Le praticien positionne sa main gauche (les métacarpo-phalangiennes flé¬ 
chies à 90°) en arrière de l'extrémité supéro-postérieure du tibia. Sa main droite en 
contre appui, stabilise le membre inférieur (Fig 14). 



Fig 14 : Traitement : traction postéro-antérieure associée à une rotation latérale 

Le geste : il débute par une traction dans l'axe du fémur, parallèle à la surface des 
plateaux tibiaux et en fin de traction, sans la relâcher, il associe un mouvement de 
rotation latérale du tibia. 

Il reprend cette succession des deux gestes à deux ou trois reprises. 

Réduction d'une lésion ou d'un décentrage en rotation latérale de l'articu¬ 
lation fémoro-tibiale latérale : limitation de la rotation latérale du tibia 

Bilan : il est le même que celui de la limitation de la rotation médiale. Le patient 
garde le genou et la cheville fléchis à 90°. Le praticien stabilise le membre inférieur 
avec sa main droite posée sur le genou (Fig 15). 


Fig 15 : Traitement: traction postéro-antérieure 
associée à une rotation médiale. 
Position de départ 
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Le geste : sa main gauche amène en rotation latérale le pied. L'angle de rotation 
latérale est noté, il est diminué par rapport au côté contro-latéral. 

Technique : 

Le praticien positionne sa main gauche (les métacarpo-phalangiennes fléchies à 
90°) en arrière de l'extrémité supéro-postérieure du tibia. Sa main droite en contre 
appui, stabilise le membre inférieur (Fig 16 et 17). 




Fig 17: Position d'arrivée 


Le geste : il débute par une traction dans l'axe du fémur, parallèle à la surface des 
plateaux tibiaux, en fin de traction, sans la relâcher, il associe un mouvement de 
rotation médiale du tibia. 

Il reprend cette succession de deux gestes à deux ou trois reprises. 
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RESUME DU PROTOCOLE THERAPEUTIQUE 


Le premier temps est celui du diagnostic médico-chirurgical précis. Il débute 
par l'examen programmé du genou qui permet d'éliminer les diagnostics diffé¬ 
rentiels, les laxités secondaires à des ruptures ligamentaires. Ce sont les contre- 
indications aux techniques non forcées (TNF). 

Le deuxième temps, le traitement de l'étiologie de la douleur est proposé. Il 
recherche les « restrictions de mobilité » dues à la perte des petits mouvements 
automatiques, en particulier le « glissement » dans l'automatisme « roulement- 
glissement ». Ce traitement par TNF permet de retrouver l'alternance « pression- 
décompression » en tridimensionnel du genou et de relancer la programmation 
motrice automatisée (PMA) du rythme biomécanique de la chaîne articulaire du 
membre inférieur selon les différents morphotypes. 

Le troisième temps sera celui de l'amphothérapie qui y associe les orthèses 
plantaires pour aider à corriger les défauts d'axes et éviter les récidives. Schéma 
d'Alain AUSSEIL, podologue, 8 grand rue Jean Moulin, 34000 Montpellier. 

CONCLUSION : les techniques non forcées (TNF) et l'Amphothérapie trouvent 
ici toutes leurs indications. 
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LA CHEVILLE 


PRISE EN CHARGE DE L'ENTORSE 
RECENTE DE LA CHEVILLE 


La prise en charge de l'entorse récente de la cheville sera calquée sur celle de la 
traumatologie du sport pour le bilan et le diagnostic lésionnel. [1,2] 

Le bilan spécifique articulaire ostéopathique-orthopédique se superpose ou se 
rajoute pour rechercher une « restriction de mobilité » et analyser lors de la « bar¬ 
rière motrice », le type de fin de course (arrêt dur et douloureux pathologique ou à 
l'inverse arrêt souple ou mou physiologique et normal). 

Chaque articulation de la chaîne articulaire sera explorée par un bilan spécifique 
et traité en TNF. Le but du traitement sera de redonner à l'articulation immédiate¬ 
ment son mouvement physiologique normal. 

BILAN DE TRAUMATOLOGIE DU SPORT 

Le bilan orthopédique ou de traumatologie du sport est « programmé » et systé¬ 
matique, il permet d'explorer toutes les possibilités lésionnelles. Il débute par l'in¬ 
terrogatoire qui tient une place importante pour un premier classement de gravité. 


L'interrogatoire 

Recherche des signes immédiats survenus lors du traumatisme. 

1- Perception d'un craquement ou l'impression de déchirure, de déboîtement 
qui est un signe de gravité. 

2- La douleur initiale et son évolution orientent vers une entorse peu grave si 
elle évolue en trois temps : une douleur initiale importante qui cède rapidement 


159 




durant quelques heures puis une douleur revient et augmente, une entorse grave 
si elle diminue très rapidement ou si elle augmente à l'inverse progressivement. 

3- La tuméfaction qui se forme en quelques secondes ou minutes sera un signe 
de gravité par rupture ou arrachement de l'artère Malléolaire latérale qui parcourt 
le Faisceau antérieur du Ligament Collatéral Latéral (LCL). 

L'inspection 

Rechercher en premier une ecchymose. 

Dans les entorses moyennes : elle apparaît après 24 heures (l'oeuf de poule 
s'étale). C'est une traînée fusant sous la malléole latérale qui signe l'atteinte LCL. 

Dans l'entorse grave : elle est plus précoce et diffuse plus du pied vers les méta¬ 
tarses, les orteils, parfois remonte sur la face latérale de la jambe jusqu'à l'autre 
malléole. 

Rechercher en second un œdème péri articulaire : il devient maximum après 36 
à 48 heures. Parfois dans les entorses grave il reste discret. 

Rechercher surtout une impotence fonctionnelle qui est souvent non propor¬ 
tionnelle à la lésion et associée parfois à une impression d'instabilité. 

En résumé : 

Les questions à poser pour classer l'entorse seront : 

- Quand, comment et quel est le mouvement responsable de la lésion ? 

- Avez-vous eu une impression de craquement, de déchirure, de déboîtement ? 

- La douleur est-elle survenue en un temps ou trois temps ? 

- La tuméfaction a-t-elle été immédiate ? 

- Qu'elle importance a l'hématome (ecchymose) ? 

- Quelle importance a l'œdème ? 

- Est-ce la première entorse ? 

- Quelle est votre gêne à la marche et avez-vous une sensation d'instabilité (en 
particulier en terrain accidenté) ? 
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En conclusion de l'interrogatoire 


Les critères cliniques de gravité seront : une douleur syncopale brève, une sen¬ 
sation de déchirure ou de déboîtement, l'apparition immédiate d'une tuméfaction. 
Les signes peuvent être le témoin d'une fracture de la malléole latérale, d'un arra¬ 
chement de la base du 5 ème métatarsien et parfois d'une rupture tendineuse qui 
seront des contre indications absolues aux TNF. 


EXAMEN CLINIQUE SYSTEMATIQUE ET PROGRAMME 

L'inspection recherche une attitude anormale du pied en varus équin, d'un 
oedème, d'un épanchement de synovie (culs de sacs bombés), d'un hématome ou 
ecchymose. 

La palpation des points douloureux sur les insertions des différents faisceaux 
du ligament collatéral latéral (faisceau antérieur, moyen) (Fig 1 ) puis les insertions 
de la capsule sur le talus, l'insertion du faisceau moyen sur le calcanéus, la gaine 
des fibulaires, la syndesmose fibulo-tibiale inférieure et antérieure du côté médial : 
les insertions hautes et basses du ligament collatéral médial et enfin les ligaments 
et les capsules des articulations calcanéo-cuboïdien et talo-naviculaire. 



Fig 7 : La palpation des points douloureux sur les insertions des 
différents faisceaux du ligament collatéral latéral 
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La mobilisation passive 


• Le bilan articulaire global débutera par la flexion plantaire et la dorsi flexion 
(Fig 2 et 3) toujours simultané, bilatéral et comparatif la restrictions de mobilité 
est noté en angles négatifs (ex : - 20° de flexion plantaire à droite sur Fig 2). 



Fig 2 et Fig 3 : Le bilan articulaire global débute par la flexion plantaire 
et la dorsi flexion (extension). 

• Le bilan analytique (en bloquant l'articulation sous et sus jacente) porte sur 
la talo-crurale en flexion dorsale puis plantaire. La sous-talienne en varus puis 
valgus le pied reste à 90° (Fig 4). Le thérapeute peut empaumer le calcanéus en 
croisant ses doigts en dessous. Les coudes sont écartés à 90°. Le jeu corporel par 
la ceinture scapulaire transmet le mouvement de varus/valgus ou calcanéus. Le 
mouvement réalisé est très doux, prudent, il reste peu douloureux. 
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L'articulation transverse du tarse dans ses six mouvements de pronation/supina¬ 
tion, abduction/adduction et de flexion/extension. 

La tarso-métatarsienne en flexion/extension (entre le cuboïde et 5ème méta). 


La mobilisation active 


Les contractions isométriques résistées sont effectuées systématiquement (Fig 

5). 



Fig 5 : Les contractions isométriques résistées sont effectuées 
systématiquement (visualisation des tendons fi bu lai res) 


Elles recherchent une luxation du court fibulaire, un arrachement de la styloïde 
du 5 ème méta, une lésion de la gaine des fibulaires et une lésion du tibial postérieure 
pour le compartiment médial. 

La recherche des mouvements anormaux est un temps capital car leur consta¬ 
tation signe une rupture ligamentaire. La laxité talo-crurale est recherchée dans 
deux plans. 


Dans le plan frontal à la recherche 
du bâillement Talo-crurale. 
(Augmentation du varus de l'ar¬ 
rière pied) (Fig 6). 


Fig 6 : Clichés radiologiques lors des 
mouvements forcés : Bâillement en varus. 
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Dans le plan sagittal pour la mise en évidence d'un tiroir talien antérieur (recul de 
la jambe sur le pied) (Fig 7). 



Fig 7 : Clichés radiologiques lors des mouvements forcés : Tiroir talien antérieur 

Le bilan radiologique permet de chiffrer en degré un bâillement en varus et de 
noter le tiroir talien antérieur 


BILAN SPECIFIQUE ARTICULAIRE OSTEOPATHIQUE 
EN TNF 

Il se superpose ou se sur ajoute au bilan orthopédique qui recherchait une 
« laxité ». 


Sa spécificité sera la recherche d'une « restriction » de mobilité ou d'une «bar¬ 
rière motrice». 

Le type de fin de course s'efforce de rechercher un arrêt dur douloureux qui tra¬ 
duit un arrêt pathologique ou à l'inverse souple physiologiquement comme le côté 
sain contro-latéral. 

Ce bilan articulaire est noté en angles (il sert de « marqueur » ce qui permet de 
quantifier la progression durant la consultation). 
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Rappel : la théorie biomécanique de l'étiologie de la douleur est basée sur «la 
dysfonction articulaire» : la perte du mini mouvement automatique limitera le 
grand mouvement volontaire et déclanche les phénomènes algiques. 

Le bilan analytique a pour but de rechercher une limitation du « glissement » car 
le roulement est toujours présent. 

Le traitement le plus efficace sera de permettre à l'articulation de retrouver 
son mouvement physiologique normal, en traitant la dysfonction articulaire et 
en gagnant ce glissement (mini mouvement automatique) par une technique 
très douce, prudente, infra douloureuse. Il est inutile de forcer la flexion plantaire 
(grand mouvement) qui récupère seul. La douleur disparaît immédiatement dès 
que le mouvement physiologique est retrouvé. 


BIOMÉCANIQUE DE LATALOCRURALE 

Elle associe un mouvement automatique de glissement et de roulement (mini 
mouvement) à un mouvement volontaire produit par les muscles en flexion-exten¬ 
sion (grand mouvement). 

Pierre Rabischond dans son livre « Le Programme Homme » insiste sur le rôle 
prépondérant joué par les muscles et leurs tendons sur la stabilisation active de 
l'articulation tibio-fïbulo-tarsienne. Il donne la définition du cardan qui permet de 
redéfinir la biomécanique de la cheville. [3] 

« Le rôle des muscles : aucun muscle ne s'insère sur le talus. La mobilisation globale , 
la stabilisation et le soutien des arches du pied s'effectuent par les tendons qui s'insèrent 
sur le calcaneus, le tarse et le métatarse. L'étude de l'articulation du pied doit tenir 
compte au plus au point des ligaments qui limitent les déplacements et les tendons des 
muscles qui assurent le serrage élastique. Chaque mouvement doit être contrôlé , on 
ne peut pas analyser l'articulation en dehors du contexte ligamentaire et musculaire ». 
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L'articulation Talo-crurale ou tibio-fibulo-tarsienne 

La talo crurale est à un seul axe de rotation transversal et la plus grande largeur 
du talus en avant crée un écartement physiologique de la pince du bimalléolaire 
en flexion dorsale maximale, ce qui entretien le serrage viscoélastique du talus par 
la pince. 

« Le pied est un organe normalement « terre à terre », qui vit au contact du sol. Il a 
la responsabilité de supporter le poids du corps dans la posture verticale. Il est donc la 
base d'appui à partir de laquelle se font les réactions permanentes de correction d'équi¬ 
libre dans deux directions principales antéropostérieure et transversale , nécessitant un 
système de jonction à 2 degrés de liberté. Celui-ci existe dans les articulations condy- 
liennes, ayant deux rayons de courbure différents. Mais pour des raisons logiques de 
sécurité; les 2 degrés sont, dans le pied ' séparés, ce qui donne deux articulations super¬ 
posées , point de départ des deux colonnes médiale et latérale du pied. Le secret de la 
construction du pied est donc dans un système superposé en arrière et étalé en avant 
sous la forme d'une charnière courbe; permettant l'articulation des deux triangles 
du pied et la poussée multidirectionnelle sur le triangle antérieur. La malformation 
congénitale; qui aboutit à la fusion du talus et du calcaneus montre chez l'enfant, qui 
en est porteur ; une ovalisation des surfaces entre le talus et la jonction tibia/fibula par 
intégration nécessaire des 2 degrés dans une seule articulation. Mais; normalement, la 
jonction de la jambe avec le pied se fait, par un système où les 2 degrés sont séparés, 
réalisant un cardan. » 

« Un joint à cardan est donc une liaison à 2 degrés de liberté matérialisés et un troi¬ 
sième dit à axe instantané de rotation, obtenu par combinaison des deux axes maté¬ 
rialisés. Le talus, qui est l'os de jonction du pied avec la jambe, est maintenu dans une 
mortaise formée par le tibia et sa malléole interne et la fi bu la et sa malléole externe. Le 
talus tourne donc autour d'un axe transversal de rotation. » [3] 

Le professeur François Bonnel reprend la biomécanique du talus et de la talo- 
crurale en insistant sur le roulement glissement et les mouvements associés à la 
flexion plantaire et dorsale [4]. « Le dôme du talus (astragale) présente une asymétrie 
de courbure en forme de cône tronqué sous l'extrémité distale du tibia » (schéma 1 ). 
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Sur le talus fixe, la fibula décrit un cercle de grand rayon, le tibia pivote en roule¬ 
ment glissement dans un cercle de petit rayon. L'articulation associe le Roulement- 
Glissement dans tous les mouvements complexes de : flexion-extension ainsi que 
dans l'abduction-adduction et en rotation horizontale. 


Asymétrie de courbure Jil dôme du Talus (astragale). 


= Forme de Cône tronqué sous Fextnemité distale du tibia. 


Sur le talus fixe vue du liant 
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Schéma 1 : Sur le talus fixe vue du haut 

L'articulation Talo-crurale : la flexion plantaire va s'associer à une adduction et 
à une rotation médiale (Fig 8). La flexion dorsale va s'associer à une abduction et à 
une rotation latérale (Fig 9). 



Fig 8 : La flexion plantaire associe une adduction-rotation interne 


167 




J 


N 


Fig 9 : La flexion dorsale associe une abduction-rotation externe ou latérale 

L'articulation sous talienne associe un mouvement complexe d'abduction 
adduction à un glissement antéro-postérieur. L'IRM en coupe sagittale permet de 
retrouver le parallélisme des surfaces articulaires talo-calcanéus (articulation sous- 
talienne) (Fig 10). 

Le ligament inter-osseux talo-calcanéen (en Haie) est formé de deux faisceaux 
croisés verticalement (comme au genou) qui ont une fonction anti rotatoire (F. 
Bonnel). [3] 



Fig 7 0 : L'IRM en coupe sagittale de l'articulation sous-talienne permet 
de retrouver le plan de glissement entre le talus et la calcanéus 
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BILANS 


A) Le bilan du compartiment latéral c'est le temps capital de l'examen cli¬ 
nique. L'Amphothérapie comme l'ostéopathie-orthopédique suivent l'anatomie 
des surfaces articulaires et la biomécanique des différents segments osseux. De¬ 
puis 1911, Fick a décrit les 4 axes de déplacement de la malléole fïbulaire. 

Le premier glissement à explorer dans le plan sagittal sera antéro-posté¬ 
rieur. 

Glissement postérieur : le patient garde le genou et la cheville droite fléchie à 
90°. Le thérapeute mobilise la malléole fïbulaire par sa main droite. L'articulation 
métacarpo-phalangienne est placée sur la fibula, à la partie distale. La main gauche 
stabilise le pied. 

Le geste : par une pression progressive, la fibula est sollicitée vers l'arrière (Fig 
11 et Fig 13) 



Fig 1 7 : Malléole péronière test en glissement Fig 13 : Malléole péronière test en glissement 
postérieure : variante des mains postérieure 


Glissement antérieur : Le patient laisse le pied descendre en flexion plantaire. 
Le geste : le praticien avec l'extrémité de ses phalanges sollicite la fibula vers 
l'avant avec sa main droite. La main gauche stabilise. (Fig 12, Fig 14) 
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Fig 12 : Malléole péronière test et mobilisa- Fig 14 : Malléole péronière test et mobilisa¬ 
tion en glissement antérieur : tion en glissement antérieur 

variante des mains 


Le deuxième glissement à explorer sera le déplacement selon un axe ver¬ 
tical (cranio-caudal). Il peut s'effectuer en dynamique en associant la tête de la 
fïbula à la malléole latérale. En dorsi-flexion la fibula remonte (Fig 16), en flexion 
plantaire elle descend (Fig 15). 

Les deux derniers axes de glissement sont associés au niveau de la malléole laté¬ 
rale à ces mouvements. 
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Fig 15 : descente de la fibula en flexion plantaire Fig 16 : remontée de la fibula en dorsi flexion 
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Le troisième déplacement s'effectue en glissement latéral dans le plan 
frontal. 

Dans le plan frontal, la malléole latérale s'écarte du tibia en dorsi-flexion et se 
rapproche en flexion plantaire. Le ligament tibio-fibulaire distal antérieur ainsi que 
le postérieur est oblique à 45° de haut vers le bas et de dedans vers le dehors. 
Cette mortaise à serrage élastique permet d'éponger les contraintes sans risque 
de fracture. Les deux points d'insertion du ligament tibio-fibulaire distal antérieur 
sont fixes. Le ligament est très peu déformable. Il est oblique à 45° de haut vers le 
bas dans le plan frontal. L'astragale est plus large en avant qu'en arrière. Lors de la 
dorsi flexion, sa partie antérieure s'engage dans la mortaise, la fibula doit s'écarter 
et subit dans le même temps, par effet levier, une contrainte ascendante. A l'inverse 
la flexion plantaire (où le talus est plus étroit en avant) associe une descente de la 
fibula et un resserrage de la pince tibio-fibulaire qui diminue l'espace inter malléo¬ 
laire. 

La rotation axiale dépend de l'orientation de l'articulation tibio fibulaire proxi¬ 
male. 



Coupe dans le plan 
frontal 


Micromouvement 
d'écartement et d'élévation 


Micromouvement 
de resserrage 


et d'abaissement 

Effet levier du ligament tibio-fibulaire oblique à 45° en se rapprochant du tibia la 
fibula descend, en s'écartant du tibia elle remonte par un micromouvement. 

Le quatrième déplacement s'effectue en glissement rotatoire dans le plan 
horizontal. Ces mouvements automatiques sont couplés aux autres. 
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Coupe dans le plan fron¬ 
tal (coronal) 

Noter les surfaces articu¬ 
laires 

entre la fïbula et le talus 
(bord latéral) 

entre la malléole médiale 
du tibia et le talus 

Le glissement articulaire 
pourra se produire en anté¬ 
ro-postérieur. 


médial 



-Malléole tibiale 
L Talus 
L Fibula 


avant 

A 


latéral 


Tibia 

Talus 

Sinus du tarse 
Calcaneus 


Coupe dans le plan hori¬ 
zontal (transverse) 

Le talus est plus large en 
avant qu'en arrière. 


médial 
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Le talus peut être mobilisé en « glissements » antéro-postérieur sur le calcanéum. 


La lésion ou le dérangement de la fibula limite la flexion du genou (Fig 17) 

L'atteinte de la fibula lors de l'entorse et la perturbation de sa cinétique se visua¬ 
lisent facilement au niveau du genou par la limitation de la distance talon-fesse. 
Cette mesure aisée est un très bon « marqueur » d'une dysfonction fibulaire (ou 
d'un dérangement de la tête fibulaire). 



U 

k 



Fig 17:1a dysfonction de la fibula limite la flexion du genou, 
augmente la distance talon fesse 


B) Bilan de l'articulation sous talienne 

Le glissement du talus sur le calcaneus se fait sans augmenter la flexion dans la 
talo-crurale. 

La cheville du patient est à 90°, le praticien positionne sa main droite au 1/3 
inférieur de la jambe et sa main gauche sous le pied. 

Le geste : sans augmenter la flexion plantaire sous la talo-crurale, le mouvement 
est un glissement du talus sur le calcaneus qui est fixé sur le plan de la table. 

a) position de départ : la jambe est en arrière du talus et le talus en arrière du 
calcanéus. (Fig 18) 
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Fig 18: Position de départ : le talus en arrière du calcanéus 


b) position d'arrivée : la jambe et le talus glissent en avant sur le calcanéus qui 
est maintenu au sol par le contact et le poids de la jambe. La main gauche du pra¬ 
ticien maintien le pied et limite la flexion plantaire. (Fig 19) 



Rappel 

Le bilan spécifique articulaire recherche une limitation de ce « glissement ». 
Le roulement est toujours présent. 
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La chaîne articulaire du membre inférieur 


Toutes les articulations portantes du membre inférieur (genou, cheville, pied) 
seront testées pour rechercher un dérangement à traiter. 

Le bilan débute par la talo-crurale où le talus réalise trois mouvements de : 
Flexion-Extension, Abduction-Adduction, Rotation horizontale. 

Elle se poursuit dans un deuxième temps au genou où se répercutent tous les 
traumatismes survenus au niveau de la mortaise à serrage élastique entre la fibu- 
la et le tibia. L'articulation fibulo tibiale supérieure sera perturbée et va limiter la 
flexion (distance talon-fesse) du genou. Vient en dernier le pied où chaque articu¬ 
lation successivement sera mobilisée pour rechercher ou déclencher une douleur. 

TRAITEMENT 

Pour le médecin de traumatologie du sport, il sera fondé sur la gravité des lésions 
(en tenant compte de l'âge du sujet, de sa personnalité, ses activités physiques et 
professionnelles et surtout de sa motivation. 

Le traitement classique des entorses bénignes (stade I) dont la définition est une 
simple distension capsulo-ligamentaire limitée au ligament talo-fïbulaire antérieur 
sera volontier le protocole RICE (ou GREC) : il associe Glace, Repos, Elévation du 
membre inférieur, Compression. 

Le traitement des entorses de gravité moyenne (stade II) dont la définition est la 
rupture isolée, partielle ou complète du ligament talo-fibulaire antérieur et de la 
capsule antérieure de l'articulation talo-crurale pourra suivre quatre protocoles : 
soit le traitement fonctionnel pur, le traitement par un maintien adhésif (strap- 
ping), le traitement par plâtre ou résine qui immobilisent ou par des orthèses sta¬ 
bilisatrices. 

Le traitement des entorses graves (stade III) dont la définition est la rupture ou 
l'arrachement de la capsule antérieure et des ligaments talo-fibulaire antérieur, 
calcanéo-fïbulaire et parfois talo-fibulaire postérieur pourra être utilisé selon trois 
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modalités différentes : le traitement orthopédique par immobilisation stricte et pro¬ 
longée, parfois relayée par un autre mode de contention, le traitement chirurgical 
de moins en moins préconisé bien qu'il assure une stabilisation parfaite de la che¬ 
ville, le traitement par orthèse stabilisatrice ou bande adhésive de maintien dont le 
danger est le vice de cicatrisation des lésions capsulo-ligamentaires. 

Théorie du traitement par Amphothérapie ou ostéopathique - orthopédique 
dans l'entorse récente de la cheville. 

Le but de ce traitement sera de redonner à l'articulation immédiatement, après 
le traumatisme, son mouvement physiologique normal. 

Le diagnostic clinique est basé sur « l'examen programmé de chaque articulation 
». Il sera toujours systématique et comparatif au côté contro-latéral. Il recherche 
une restriction de mobilité et une douleur lors du bilan des glissements. Le même 
mouvement indolore dans l'articulation en controlatérale confirme le diagnostic. 


Rappel des principes et théories 

La contracture réflexe est secondaire à la dysfonction articulaire (perte du mini 
mouvement) elle bloque le mouvement douloureux. Dans ce mini mouvement 
automatique le roulement est présent seul le glissement est limité. Il est inutile 
de forcer le grand mouvement volontaire (comme la flexion plantaire du pied). La 
contracture n'est jamais traitée en premier, elle disparaît aussitôt, une fois le dé¬ 
rangement articulaire traité (ce qui recentre l'articulation et permet de gagner les 
amplitudes terminales). 

Remarque : à chaque examen spécifique correspond une technique de recen¬ 
trage ou de gain du glissement spécifique. 

Le thérapeute devra connaître ce « mini mouvement normal », diagnostiquer sa 
perte ou sa restriction, savoir et pouvoir le restaurer spécifiquement par une tech¬ 
nique articulaire non forcée. 
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Les muscles peuvent mobiliser les articulations uniquement dans les «grands 
mouvements volontaires» et ne peuvent pas mobiliser ces « mini mouvements 
automatiques». 

C'est pourquoi la rééducation active immédiate ne semble pas adaptée avant le 
recentrage articulaire et la récupération du mini mouvement. 

Résumé du traitement 

Tous les patients ont le désir de guérir vite et bien sur sans séquelles (retrouver 
une cheville solide, stable, non douloureuse, dénudée de toute inflammation). 

Le thérapeute doit classer l'entorse dans une des trois catégories décrites. 

Avant tout traitement ostéopathique-orthopédique, il doit avoir éliminé avec 
certitude toute lésion « structurale » ou anatomique (fracture, luxation etc...). 

Le temps thérapeutique sera le même dans les trois types d'entorse. Mais le dé¬ 
lai de cicatrisation sera variable selon la gravité de la lésion (de 48 h à 3 semaines). 
Une fois chaque articulation « recentrée » il faudra protéger la cicatrisation par 
une chevillière, une orthèse ou un strapping léger de type « proprioceptif ». Le 
mouvement de rotation dans la talo-crurale au compartiment médial (talo-tibial) 
est le principal à protéger. Paradoxalement il se fait en limitant les mouvements 
du compartiment latéral. 

Le traitement spécifique en TNF (Techniques non forcées) suit l'anatomie et 
la biomécanique. Les bilans sont orthopédiques. Nous différencions la cheville 
médiale (plus stable) et latérale (plus mobile). 

TECHNIQUE 

Premier temps : la décoaptation. 

Le traitement débute par une décoaptation douce globale qui permet de dimi¬ 
nuer les pressions articulaires secondaires à un décentrage (la décoaptation s'effec¬ 
tuera entre le tibia et le talus et entre le talus et le calcanéus). 
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Le patient garde le pied à 0°, la main gauche du praticien empaume le calca- 
néus, la main droite glisse sur le bord antérieur du tibia et vient se placer sur le 
dessus du pied (Fig 20). 



Fig 20 : la main droite glisse sur le bord antérieur du tibia 


Le geste : La traction est progressive dans l'axe du tibia (Fig 21 ), de petits mouve¬ 
ments en varus-valgus peuvent y être associés. (Fig 22) La traction est faible et ne 
recherche pas une décoaptation complète mais presque virtuelle. Cette traction, 
très agréablement ressentie par le patient, permet de faire céder les contractures 
musculaires douloureuses. Il faut se méfier d'une traction trop violente ou trop 
brutale qui déclenche des contractures réflexes de protection et aboutit à l'effet 
inverse. 

Ce compartiment médial, très stable et très emboîté est sollicité en glissement. 
L'entorse a décentré les axes de ces divers glissements. La traction axiale permet 
déjà un recentrage automatique partiel. 



Fig 21 : traction progressive dans l'axe du tibia 
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Fig 22 : association de petits mouvements en varus-valgus. 


Deuxième temps : traitement du compartiment latéral : la fibula 

La fibula constitue le compartiment latéral et mobile de la cheville, il est très faci¬ 
lement mobilisable. Chaque axe est mobilisé successivement, il débute en antéro¬ 
postérieur. 

Le geste : le mouvement est le même que celui décrit dans le bilan mais les am¬ 
plitudes sont augmentées par l'alternance de la traction en mobilisation antérieure 
(Fig 24) et de la pression en mobilisation postérieure (Fig 23) dans le plan sagittal 
selon un axe antéro-postérieur. L'appui direct sur la fibula des métacarpo-phalan¬ 
giennes et des phalanges doit être non douloureux, les pression progressives et 
non agressives. 



Fig 23 : Mobilisation postérieure de la malléole fibulaire 
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Fig 24 : Mobilisation antérieure de la malléole fi bu laire 

Vient ensuite le traitement de la tête de la fibula (Fig 25, Fig 26) 



Fig 25 et Fig 26 : Descente de la tête et mobilisation antéro-postérieure 

Poussée antéro-postérieure. (Fig 27,28) 

Le patient a le genou fléchit à 90°. Le praticien place son pouce gauche en avant 
de la tête du péroné, l'index en arrière. La main droite stabilise le tibia bord médial. 



Fig 27 : Poussée antéro-postérieure sur la tête fi bu lai re 
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Fig 28 : Poussée postéro-antérieure sur la tête fibulaire 

Le geste : Il mobilise la tête du péroné successivement d'arrière en avant et 
d'avant en arrière. 

Poussée cranio-caudale (Fig 29) 

Le patient garde son genou droit fléchit à 90°. Le praticien avec son index en 
crochet enserre la tête du péroné par le sommet. 



Fig 29 : Poussée cranio-caudale sur la tête fibulaire 

Le geste : Poussée dans l'axe du péroné en caudal. La force mobilisatrice est faible. 

Une fois la fïbula traitée au niveau distal et proximal il est logique d'associer les 
deux en dynamique. 

Le patient a le genou fléchit à 80° ou 90°. Le praticien avec son index de la main 
gauche encercle la tête fibulaire et les métacarpo-phalangiens sont placés sur la 
malléole latérale. 
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Le geste : dans un même temps la fibula est sollicité dans son axe vers l'extrémité 
distale par les deux mains. Le pied passe en flexion plantaire. (Fig 30,31,32) 



Fig 30,31 et 32 : position simultanée des mains au niveau de la tête de la malléole fibulaire. 
Enchaînement, synchronisation des deux mains et du pied droit du patient 


Troisième temps : traitement du compartiment médial : le tibia 

Le compartiment médial est stable, la tibio-talienne associe des mouvements 
complexes de flexion dorsale, abduction, rotation externe à des glissements rou¬ 
lements. 

Le décentrage antérieur du tibia sur le talus amène une perte de la dorsi- 
flexion. Le troisième temps thérapeutique passe par son traitement. 

Technique : le patient a le pied dans la position de référence à 0° et au zénith. 
Le praticien pose l'éminence thénar sur l'extrémité distale du tibia, la main gauche 
empaume le calcanéus. 

Le geste : une pression progressive déclenche un glissement postérieur du tibia 
sur le talus. 

Le bilan de contrôle permet de noter un 
gain de la dorsi flexion. (Fig 33) 


Fig 33 : Pression progressive 
antéro-postérieure sur le tibia 
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Le décentrage postérieur du tibia sur le talus : le patient se présente souvent 
avec une séquelle douloureuse d'entorse dont il a du mal à déterminer l'origine. 

L'examen clinique met en évidence une augmentation importante de la dorsi- 
flexion du pied sur la jambe, entraînant une tension anormale du tendon d'Achille, 
associé à une fin de course molle qui ne semble pas précise comme du côté contro¬ 
latéral. 

Technique : le patient a le pied dans la position de référence à 0° et au zénith. Le 
praticien pose l'éminence thénar sous l'extrémité distale du tibia, la main gauche 
empaume le médio pied et le pied.. 

Le geste : une pression progressive déclenche un glissement antérieur du tibia 
sur le talus. 

Le bilan de contrôle permet de noter une limitation de la dorsi flexion et surtout 
un arrêt net. 

Quatrième temps : traitement de la sous talienne. 

Il débute par la traction axiale cranio-caudale (Fig 34, 35, 36) de petits mou¬ 
vements de varus-valgus permettent de mobiliser le ligament inter-osseux talo- 
calcanéen (en haie). 



Fig 34 : Traction cranio-caudale : décoapta- Fig 35 : traction progressive 

tion entre le tibia et le talus. dans Taxe du tibia 

La main droite glisse 
sur le bord antérieur du tibia 
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Fig 36 : association de petits mouvements en varus-valgus. 

La sous talienne : le traitement de la sous talienne utilise la même technique 
que celle du bilan, le geste de fin de course est plus insisté. 

Le glissement du talus sur le calcanéus se fait sans augmenter la flexion dans la 
talo-crurale. (Fig 37,38) 

La cheville du patient est à 90°, le praticien positionne sa main droite au 1/3 
inférieur de la jambe et sa main gauche sous le pied. 



Fig 37 : glissement du talus sur le calcanéus. Fig 38 : glissement du talus sur le calcanéus. 


Le geste : sans augmenter la flexion plantaire sous la talo-crurale, le mouvement 
est un glissement du talus sur le calcanéus qui est fixé sur le plan de la table. 

a) position de départ : la jambe est en arrière du talus et le talus en arrière du 
calcanéus. 

b) position d'arrivée : la jambe et le talus glissent en avant sur le calcanéus qui 
est maintenu au sol par le contact et le poids de la jambe. La main gauche du pra¬ 
ticien maintien le pied et limite la flexion plantaire. 
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Cinquième temps : traitement de l'articulation transverse du tarse. 

L'articulation transverse du tarse. 

Le traitement des articulations sus et sous jacentes fait partie intégrante du trai¬ 
tement de l'entorse de la cheville. Il suit un ordre établi, débute par le cuboïde puis 
le naviculaire ensuite les cunéiformes et se termine par l'articulation tarso-méta- 
tarsienne. 

Le cuboïde 

Le praticien empaume avec sa main gauche le pied droit. Sa main droite stabilise 
l'arrière pied. L'index est positionné en arrière de la tête du 5 ème méta. 

Le geste : il se fait en « manivelle ». Il débute par l'ouverture de l'articulation en 
positionnant l'avant pied en adduction. 

Le deuxième temps remonte le cuboïde comme la clef de voûte qui serait trop 
descendue. 

Le troisième temps referme l'articulation en la ramenant en position neutre. (Fig 

39) 



Fig 39 : mobilisation du cuboïde vers le haut 


Le naviculaire (scaphoïde) 

Le praticien empaume avec sa main gauche le pied droit. Sa main gauche stabi¬ 
lise l'arrière pied. L'index est positionné sous le naviculaire. (Fig 40) 
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Fig 40 : Le praticien empaume avec sa main gauche le pied droit. 

Sa main gauche stabilise l'arrière pied. L'index est positionné en arrière de la tête 
du 5 ème méta. 

Le geste : il se fait en « manivelle ». Il débute par l'ouverture de l'articulation en 
positionnant l'avant pied en abduction. 

Le deuxième temps sollicite vers le haut le naviculaire. 

Le troisième temps referme l'articulation en la ramenant en position neutre. 

Bilan de contrôle : le test fonctionnel 

Une fois l'ensemble de la chaîne articulaire traitée le patient est invité à marcher. 
Immédiatement, le niveau douloureux doit descendre (le score de l'EVA doit dimi¬ 
nuer de 2 ou 3). 

Le « ressenti » du patient est très important il doit pouvoir l'exprimer «je me 
sens stable, la dorsi flexion et le flexion plantaire sont possibles, le déroulé du pas 
est bon ». 

Immédiatement un élastoplaste de type « proprioceptif » est placé au niveau 
du pied et de la cheville pour stimuler la proprioception cutanée. La peau est le 
« goniomètre » du corps, la tension cutanée augmente la vigilance des muscles 
stabilisateurs de la cheville et évitent la récidive. 

Des séances de kinésithérapies actives sont prescrites afin d'accélérer la récu¬ 
pération. 


186 



Bibiographie 

1. Rodineau J. La cheville. Laboratoires Be- 
sins-iscovesco. 5 rue du Bourg-l'abbé, 75003 
Paris. 1978 

2. Rodineau J. Les entorses de la cheville. 
Labotaroires Besins-iscovesco. Imprimerie 
Hérissey-Evreux. Oct 1997 


3. Rabischong P. Le programme Homme. 
Science histoire et société PUF. Janv. 2003 ; 
145-147. 

4. Bonnel F. Physiologie de l'articulation ta- 
locrurale. In EMC 27-010-A-24 :1 -6 


187 





Les techniques non forcées 


Le grand mérite de Jean Marie Soulier est de proposer dans ce livre 

une synthèse solide et argumentée de son expérience clinique 
sérieusement étayée par une formation universitaire de médecin 
de rééducation et de médecin ostéopathe, titulaire entre autres 
d'une maîtrise d'anatomie qui lui a donné des bases scientifiques 
indiscutables. Ayant commencé sa carrière comme kinésithérapeute 
en 1974, il sait parfaitement comment aborder les patients qui 
souffrent et comment les traiter avec cette médecine des mains qui 
reste, quoiqu'ancienne, une médecine d'avenir. 

Les techniques d'ostéopathie, fort nombreuses, se répartissent en deux 
groupes : réflexothérapies et mobilisations articulaires directes. Parmi 
cesdernières, les manipulationsforcées signalées par un «craquement» 
peuvent inquiéter. Jean-Marie Soulier a développé une méthode 
de mobilisation non forcée à partir de notions précises de bio¬ 
mécanique articulaire. Les techniques sont reproductibles, faciles, 
rapides, dépourvues d'agressivité pour le patient comme pour le 
thérapeute. Elles se complètent d'une auto-rééducation à effectuer 
par le patient, qui s'éloigne de la rechute systématique. Cette 
méthode remarquablement globale parce qu'impliquant la personne 
traitée est l'amphothérapie. (Les systèmes biologiques ont un fort 
pouvoir d'autoréparation et d'autorégénération qui sont exploités au 
maximum). 

Le 2 ème tome aborde le recentrage des articulations périphériques 
par les techniques directes non forcées de glissé articulaire. 


Retrouvez tous nos ouvrages sur 


www.livres-medicaux.com 


